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TABLE  ALPHABÉTIQUE 

(Partie  Médicale,  tome  XXXVII) 

Juillet  1920  à  Décembre  1920. 


Abcès  froids  tuberculeux  (dan¬ 
ger  du  drainage  filiforme 
dans  les),  84. 

—  du  lobe  pariétal  droit,  36. 

—  multiples  du  cerveau  avec 
évolution  suraiguë,  446. 

Abdomen  (la  pncumo-séreuse 
péritonéale  dans  les  épan¬ 
chements  de  1'),  447- 

Abdominopérinéalc  (extirpa¬ 
tion  du  cancer  rectal  par 
la  voie),  367. 

Académie  de  médecine,  35, 
50,  65,  126,  T38,  304,  319, 
35i,  365,  381,  398,  432.  446. 

—  des  sciences,  35,  49,  65,  95, 
125.  137.  I5i.  164,  206,  230, 
303i  3i9i  365,  380,  398,  432, 
446,  463,  477- 

Achard,  36,  51,  207,  365. 

Achard  (Ch.). —  I,es  aspects 

CLINIQUES  DE  L’ENCÉPHA- 
L1TE  LÉTHARGIQUE,  69. 

Aciiard  (Ch.).  —  Les  rap¬ 
ports  DE  L’ENCÉPHALITE 
LÉTHARGIQUE  AVEC  D’AU¬ 
TRES  ÉTATS  MORBIDES,  209. 

Adde  sulfhydrique  libre  dans 
les  gaz  thermaux  de  Royat 

(Présence  de  1'),  398. 

—  urique  (procédé  colorimé- 
trique  de  dosage  de  1’)  dans 
le  sang,  352. 

Acnitis,  67. 

Acoustique  (tumeurs  de),  367. 

Actualités  médicales,  48,  94, 
150,  162,  194,  220,  230,  264, 

Adénite  chancrellcusc  suppu- 
rée  (traitement  de  1’),  230. 

—  primitive  du  zona  (1’),  208. 

i  ifiéuoïdiens  (les  faux),  446. 

Adénome  de  l’intestin  grêle 

480. 

Adénopathies  trachéo-bron¬ 
chiques  (sur  le  diagnostic 
des),  419. 

Adhérences  (rupture  des),  dans 
la  pratique  du  pneumotho¬ 
rax  artificiel,  288. 

Adrénaline  (!’)  et  ses  grou¬ 
pements  ATOMIQUES  PHY¬ 
SIOLOGIQUEMENT  ACTIFS,  390. 

—  (essai  physiologique  de  1’), 
sensibilité  et  constantes 
d’action,  448. 

Adulte  (contribution  a 
l’étude  de  l’inconti¬ 
nence  nocturne  de  l’), 
153- 

—  (infantilisme  tardif  de  1’) 
d’origine  hypophysaire,  277. 


Air  (de  l'influence  de  l’humi¬ 
dité  de  1’)  sur  les  épidémies, 

138. 

Albumine  du  liquide  cérébro 
spinal  dans  les  psychoses 
(les  variations  de  1’),  207. 

Alcoolisme  chronique  (lésion 
de  Mardiiafava).  La  dégéné¬ 
rescence  du  corps  calleux 

Algérie  (lutte  contre  le  palu¬ 
disme  en),  293. 

Alglave,  448. 

Algie  à  type  radiculaire  au 
décours  de  l’encéphalite  épi¬ 
démique,  382. 

Algues  (la  gélose  des),  164. 

pouvant  fournir  de  la  gélose, 

303- 

Alimentation  et  ses  orienta¬ 
tions  nouvelles  (la  science  de 
1’),  149- 

Alliage  invariable  (sur  un),  65. 

Alsace-Lorraine  (les  gaz  rares 
en),  380. 

Altération  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  les  paralysies 
diphtériques  du  voile  du 
palais  et  à  type  de  poly- 

Amauqrut,  399. 

Ameuille  (P.),  139. 

Amibiase  (1’)  en  Egypte,  365. 

Ammoniaque  (sur  la  synthèse 
de),  380. 

Amputation  de  cuisse,  d’em¬ 
blée,  dans  les  gangrènes 
spontanées  du  membre  infé¬ 
rieur,  478. 

—  (préparation  des  inoiguons 
d’),  313- 

Amputés  (appareils  pour),  447 

Amaurose  unilatérale  (crise  d’) 
d’origine  tobagique  pro¬ 
bable  avec  changement  de 
coloration  de  l’iris,  65. 
Amyotrophiques  (encépha¬ 
lites)  du  type  médullo-radi- 
culaire  et  du  type  périphé¬ 
rique  (névraxite),  381. 

Anale  (anesthésie  locale  de 
la  région),  367. 

Anaphylactique  (pour  éviter 
le  choc),  319. 

Anaphylaxie,  288. 

—  (nouvelle  conception  de 

1’).  463- 

Anémies  graves  relatives  à  des 
infections  multiples  en  Am- 
nam.  Ankylostomiase,  palu¬ 
disme,  syphilis,  319. 


Anesthésie  (le  choix  de  l’) 

EN  GYNÉCOLOGIE,  I03. 

—  locale  de  la  région  anale, 
3^7. 

Anesthésie  des  nerfs  dor- 


QUES  DU  TABÈS,  349. 

Anesthésie  splanchnique, 
ses  applications  a  la  chi¬ 
rurgie  GASTRIQUE,  348. 

Anesthésie  tronculaire  du 

NERF  DENTAIRE  INFÉRIEUR 
(INDICATIONS  et  technique 
DE  L’),  193. 

Anévrysme  syphilitique  de 
l’aorte  (comment  faut-il 
TRAITER  L’),  15. 

Angine  diphtérique  grave,  gué¬ 
rison  (gangrène  du  pharynx 
d’origine  fuso-spirillaite 
compliquant  une),  478. 

—  gangréneuse  rapidement 
guérie  par  le  sérum  anti- 
gangréneux,  383- 

—  de  poitrine  (traitement  chi¬ 
rurgical  de  1’),  304. 

Angiome  du  foie  ayant  revêtu 
les  apparences  d’une  tumeur 
gastrique,  208. 

Ankylostomiase,  31g. 

Annam  (anémies  graves  rela¬ 
tives  à  des  infections  mul¬ 
tiples)  ankylostomiase,  pa¬ 
ludisme,  syphilis,  319. 

—  (athrepsie  infantile  et  sy¬ 
philis  congénitale  en),  381. 

Anophèles  (action  de  la  trimé- 
thylamine  sur  les),  65. 

—  (les)  dans  les  Ardennes,  95. 

Anthony,  151. 

An  ti-aunphylaxie  (nouvelle  mé- 
tliodc  d’).  Méthode  méta- 
trophique,  232. 

Anticorps  (les)  dans  l’enléro- 
coecie  expérimentale,  leur 
mise  en  évidence  par  la 
réaction  de  fixation  du 

Antigonocotcique  (vaceino- 

Antituberculeu-e  (état  actuel 
de  la  thérapeutique)  par  les 
sels  de  terre  cériques,  478. 

Anlityphlque  (sérum),  331. 

Antoine  (E-),  164. 

Apert,  35,  52,  68. 

—  (deux  cas  d’hirsutisme  d’) 
avec  virilisme  et  psycho¬ 
pathie^  381. 

Aphteuse  (la  fièvre)  et  la  pro¬ 
duction  laitière,  95. 


Aphteuse  (sur  la  fièvre),  432. 

Apophysites  de  croissance 
(des),  430. 

Appareils  pour  amputés,  447. 

-  pour  la  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  lianc'e,  368. 

—  pour  le  traitement  des 
fractures  de  l’humérus, 
381. 

Appendice  (pincement  latéral 
du  corps  de  1’)  dans  une  hcr 
nie  crurale  étranglée  et  ap¬ 
pendicite  du  segment  apé- 
xien,  398. 

Appendicites  à  diaud  (ferme¬ 
ture  sans  drainage  dans  le 
traitement  des),  66. 

—  (traitement  de  1’),  384. 

—  herniaire  (fistule  pyo-ster- 
corale  de  la  région  ingulno- 
crurule  droite  consécutive 

—  (indications  du  drainage 
dans  le  traitement  de  1’) 

—  du  segment  apexien  (pin¬ 
cement  latéral  du  corps  de 
l’appendice  dans  une  hernie 
crurale  étranglée  et),  398. 

—  (traitement  de  1’)  à  chaud 
399- 

Aorte  abdominale  (sur  le  dia¬ 
gnostic  radioscopique  de), 

383- 

Aorte  (comment  faut-il 
TRAITER  L’ANÉVRYSME  SY¬ 
PHILITIQUE  DE  L’),  15. 

—  descendante  (particularités 
radioscopiques  de  1’),  127. 

—  (trois  cas  d’oblitération  de 

1'),  5i- 

Aortite  avec  asvslolie  (para¬ 
lysie  transitoire  à  répétition 
dans  un  cas  d’),  207. 

Arbert,  353. 

Ardennes  (les  anophèles  dans 
les),  95. 

Arête  nasale  (technique  du 
redressement  de  1')  par  in¬ 
clusion  cartilagineuse,  272, 

Arloing,  448. 

Armand-Delille,  383,  478. 

Arsenicaux  (érythèmes  du  neu¬ 
vième  jour),  275. 

Arsénobenzèues  (ictère  par), 

Arséuobenzol  (analyse  de  1’). 

—  (éruption  au  cours  d'un 
traitement  par  1’),  67. 

Artère  pulmonaire  (lésion  com¬ 
plexe  de  1’)  d’origine  con¬ 
génitale,  399. 


II 


TABLE  ALPHABETIQUE 


tère  vertébrale  (traitement 
des  plaies  de  1’),  275. 

Artério-cléreux  (l'hypertension 
(  bligatoire  des  néphro  et 

Arthrite  blennorragique  (trai¬ 
tement  de(hy.’ropyoarthose) 
par  l’injection  sous  cutanée 
du  liquide  articulaire,  399. 

Arythmie  complète  (les 

ARYTHMIES  DÉSORDONNÉES) 
(DIAGNOSTIC  DE  l’),  85. 

Arythmies  désordonnées 
(les).  Diagnostic  de  l’ary¬ 
thmie  COMPLÈTE,  85. 

Arsenic  (sur  la  recherche  de 
1’),  463. 

Assainissement  de  l’air  souillé 
par  des  gaz  toxiques,  463. 

Asthme  (l’hypertonie  pneu¬ 
mogastrique  dans  l’).  Im¬ 
portance  pathogénique 

ET  THÉRAPEUTIQUE,  37. 

—  et  des  états  asthmati- 
formes.  (Valeur  pratique 
de  l’examen  cytologique  et 
chimique  des  crachats  pour 
le  diagnostic  de  1’),  446. 

Astre  (sur  un  nouvel),  230. 

Athrepsie  infantile  et  syphilis 
congénitale  en  Annain,  381. 

Atrophie  génitale  (diabète  in¬ 
sipide  expérimentalavec)  ,52 . 

Auscultation  (les  foyers 
d’)  du  rétrécissement 
pulmonaire,  12. 

—  pulmonaire  (sur  une  mé¬ 
thode  d’),  combinée  au  frot¬ 
tement  de  la  paroi  thora¬ 
cique,  65. 

—  du  tube  digestif,  365. 

Auscultatoire  (la  méthode). 

Moyen  d’étude  du  mode 

DE  RÉPLÉTION  ARTÉRIELLE. 

Trous  auscultatoires,  25. 

Ausset,  368,  398. 

Auto-observation  d’encé¬ 
phalite  léthargique,  316. 

Autoplastie  esthétique  du  cuir 
chevelu,  67. 

Autopsie  d’un  cas  d’ophtal- 
moplégie  congénitale  et  fa- 

AuvrAy,  320. 

Avitaminose  et  inanition,  446. 

Aymès,  447. 

Azote  albuminoïde  (1’)  dans  le 
sérum  sanguin  des  cancé- 

—  résiduel  dans  les  néphrites 
(1'),  52. 

Azotémie  dans  les  infec¬ 
tions  aigues.  Sa  valeur 
séméiologique  et  pronos¬ 
tique,  465. 

—  (le  facteur  vésical  comme 
cause  d’)  chez  la  femme,  52. 

Azotémique  (étude  des  tech¬ 
niques  dans  la  détermina¬ 
tion  du  rapport),  67. 

Azoulay,  478. 

Babeurre  (la  molécule  albumi¬ 
noïde  dans  le),  scs  modifi¬ 
cations,  sa  digestibilité,  68. 

Babinski  (signe  de)  et  tempé¬ 
rature  des  pieds,  94. 


Bacillaires  (myocardites)  et 
myocardites  tuberculeuses, 
352- 

Bacille  de  Koch  (la  recherche 
du)  dans  le  pus  des  tuber 
culeux),  400. 

—  (les)  du  lait  pasteurisé,  152. 

—  pyocyaniques  (les  diffé¬ 
rents  stades  de  transfor¬ 
mation  des  cultures  de),  152. 

—  tuberculeux  (modifications 
de  l’expectoration  tubercu¬ 
leuse  après  injection  inlra- 
trachéalc  d’huile  chargée 
des  produits  de  macération 
<!u),  352- 

—  (recherches  du)  dans  le 
sang),  352. 

Badllémie  tuberculeuse  (pro¬ 
cédé  de  recherche  de),  368. 

Bacilloses  histologiques  (la 
diathèse  bacillaire  et  les), 
138. 

Bactériopliage  (surle  microbe), 

463- 

—  (présence  du)  dans  la  terre 
et  dans  l’eau,  368. 

Balard  (P.),  128. 

Balzer,  67,  140. 

Banu,  68. 

Barbary,  381. 

Barland,  432. 

Barbier  (H.)',  68. 

Baron,  479. 

Bary  (P.),  206. 

Basedow  (l’étude  du  c  méta¬ 
bolisme  basal  »  dans  la 
maladie  de),  245. 

Basedow  (syndrome  de)  et 

Baudet,  464. 

Bazy  (I,.),  66,  128. 

Bazy  (P.),  128. 

Béhague,  51,  65,  126. 

Bénard  (h.),  96. 

Benon  (R.),  I,a  slnistrose, 
285. 

Bensaude  (A.),  164. 

Bercher  (J).  —  Indications 

ET  TECHNIQUE  DE  L’ ANES¬ 
THÉSIE  TRONCULAIRE  DU 
NERF  DENTAIRE  INFÉRIEUR, 
293- 

BERCÉ  (A.),  36,  479. 

Bernard  (Mlle  S.),  Claude 
(II.),  PlÉDELIÈVRE  (R.).  — 
Contribution  a  l'étude 
DES  TROUBLES  DE  L'ÉQUI¬ 
LIBRE  ENDOCRINIEN.  MÉ¬ 
THODE  DES  TESTS  BIOLO¬ 
GIQUES,  197. 

Bernard  (I,.),  35,  304,  478. 

Berthelin,  368. 

Berthelon,  352. 

Bertin.  —  Election,  vice- 
président  pour  1921.  Aca¬ 
démie  des  sciences,  463. 

Bertrand  (G.),  95,  319. 

Bertrand,  398. 

Besredka,  49,  196. 

Bezançon,  446. 

Bidon,  447. 

Bigourdan,  137,  164. 

Billard,  398. 

Biologie  (société  de),  352,  368, 
400. 


Biopsies  laryngées  (tech¬ 
nique  ET  INDICATIONS  DES), 

185. 

Biotropisme  microbien  (Sy¬ 
philis.  Réaction  d’Hers- 
cheimer),  91. 

Blé  (matières  azotées  et  l’adde 
pfaosphorique  dans  la  matu¬ 
ration  du),  303. 

Blennorragie  aiguè  chez  l’hom¬ 
me  (du  traitergient  de  la), 
163. 

Blennorragique  (lésions  os¬ 
seuses  articulaires  daus  le 
rhumatisme),  366. 

Bloch  (M.),  195. 

Bœck-Darier  (sarcoides  de), 

275. 

Bollacii,  52. 

BORDET  (F.),  51. 

Bordet  (F.),  voir  Ralliery  (F.) 
345- 

Bordet-Wussermanu  en  cli- 
nique  infantile  (la  valeur  de 
la  réaction  de),  464. 

Borel,  140. 

Bosc,  127. 

Boss  (J.-C.),  128. 

Botulisme  (un  cas  de),  479. 

Boucheron  (M.)  et  Rathery 
(F.).  —  Valeur  théra¬ 
peutique  DES  INJECTIONS 
INTRAVEINEUSES  DE  SOLU¬ 
TIONS  HYPERTONIQUES  DE 
GLUCOSE  AU  COURS  DES 
NÉPHRITES  AZOTÉMIQUES, 
50. 

Boucheron  (M.),  voir  Rathe- 

Boues  activées  (sur  l’épu¬ 
ration  par  les),  65. 

Bouffard  (G.),  196. 

Bouillons-toxiues  (les  spec¬ 
tres  des),  230. 

Bouley,  66. 

Bourges  (If.),  35,  382. 

Bourquelot,  49,  446. 

Boutéuer,  152. 

Boutroux,  50. 

BOUTTIER,  139,  381. 

Bovidés  (les  piroplasmes  des) 
et  leurs  hôtes  vecteurs,  231. 

Brai  (cancer  des  ouvriers  qui 
travaillent  le),  365. 

Braquehaye,  84. 

Briand  (M.),  140. 

Brizard,  152. 

Broca,  84,  128. 

Bhocq  (Iv  ),  163- 

BRODIER. — I,A  LUTTE  CONTRE 
LE  PALUDISME  EN  ALGÉRIE, 
293- 

Brodin  (P.),  52,  65,  232. 

Bronchites  chroniques  avec 
sclérose  pulmonaire  (étude 
critique  de  l’étiologie  des), 

Brossart,  368. 

Brousseau,  140. 

Brown-Séquard  (étude  sémio¬ 
logique  d’un  cas  de  syn¬ 
drome  de),  96. 

Brulé  (M.),  94,  400,  478. 

Brumpt  (E.),  231. 

Brun,  84. 

Bruneau  de  J.aborie.  — 


Traitement  du  lupus  par 

LES  SCARIFICATIONS  SUI¬ 
VIES  DE  PANSEMENTS  AU 
RADIUM,  149. 

Bugues,  352. 

—  (bulleuses)  schéma  des 
éruptions,  163. 

Busquet  (II.),  52. 

Caballero,  127. 

Caïn  (A.),  164. 

Calcium  (dosage  du)  et  du 
magnésium  dans  différents 
milieux  salins,  230. 

Cambessedès,  52. 

—  (voir  Carnot  [P.]),  349. 

Cambier,  65. 

Camus,  126,  398. 

Camus  (J.),  152. 

Camus  (Jean).  —  Neurologie 
en  1920,  233. 

Canal  vagino-péritonéal  (pa- 
chyvaginalite  du),  447. 

Canals,  230. 

Cancer  de  l’estomac  (traite¬ 
ment  chirurgical  du),  150. 

—  de  la  langue  (la  cure  radi¬ 
cale  du),  194. 

—  des  ouvriers  qui  travaillent 
le’’ brai,  365. 

—  du  poumon  chez  un  sujet 
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supérieure,  480. 

—  rectal  (extirpation  du)  par 
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Cancéreux  (augmentation  pa¬ 
radoxale  de  l’albumine  du 
sérum  chez  certains,  128. 

—  (l’azote  albuminoïde  dans 
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—  des  uretères  doubles  (la), 
381. 

Chloropicriue  (action  de  la) 
sur  les  ferments  solubles,  95. 
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Cordon  spermatique  (lympha¬ 
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—  (pachydermie  vertioellée 
du),  264. 
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Culture  (milieux  de)  à  base 
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Decp.op,  231. 
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d’),  304. 
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—  des  pommiers  à  cidre  (sur 
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Delahkt,  304. 
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RÉTINIENNES  DU),  173. 
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des  kystes  hydatiques  du 

—  radioscopique  de  l’aorte 
abdominale  (sut;  le),  382. 

Diagnose  des  champignons 
(sur  la),  432. 
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dénum  avec  .une  grande),  6fi. 

—  idiopathique  de  l'oesophage 
et  mégaœsophage,  127. 
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Dupuy  de  Frenelle.  — Tech¬ 
nique  DE  L’OSTÉO-SYNTHÈSE 
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avec  l’atmosphère,  30 3. 
Eclipses  totales  (luminosité 
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— (auto-observation  d’),3 1 6. 

- avec  crise  épileptique 

initiale,  352. 

- à  évolution  chronique 

(deux  cas  d’),  478. 
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avec  d’autres  états  mor- 


-  —  (le  terrain  dans  les),  398. 
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gée  de  1’),  51. 
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1’),  384. 

Epidémies  (de  l’influence  (1e 
l’humidité  (le  l’air  sur  les), 
138. 

Epidémique  (encéphalite)  in¬ 
tercurrente,  366. 

- —  (le  pronostic  de  l’eucépha- 
lomyélite),  382. 

Epilepsie  jaeksonienne  (trai¬ 
tement  chirurgical  de),  480. 

—  traumatique  (traitement 
chirurgical  de  1’),  127,  367. 

Epileptiques.  Sur  la  néces¬ 
sité  de  vérifier  la  pureté  du 
tartrate  borico-potassique 
dans  le  traitement  des),  381 . 

Epithéliomes  (radiothérapie 
des)  de  la  peau  par  la  mé¬ 
thode  des  doses  massives. 

Epuration  par  les  boues  acti¬ 
vées  (sur  1’),  65. 

—  des  sérums  thérapeutiques. 

Éruptions  bulleuses  (scliéma- 
des),  163. 

—  au  cours  (l’un  traitement 
par  l'arseuobenzol  67. 
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-physiologique  de  l’adré-  de  Delbet,  448.  - par  le  vissage  (traite-  Génèvrier,  368. 
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lantes  d’action,  448.  du  col  du)  par  le  vissage,  —  (modifications  au  traite-  lieunc  transversale  sur  l’ar- 
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ture  de  la  carotide  primi-  Foix  (Ch.),  207,  208,  382.  367.  (revue  annuelle),  97. 

tive  pour),  84.  '  Fonctionnement  physiolo-  Gauduchkau,  368.  —  (le  choix  de  l’anesthésie 
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.  concomitantes  de  certains  pylorectomie,  320.  Gaz  de  guerre  (étude  comparée  IIallé,  68. 
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la),  152.  loGIE,  103.  Gaz  therfnaux  de  Royat  (pré-  luxation  congénitale  de  la), 

Fargin-Fayolle  (P.).  —  I,a  Formes  myoclonique  et  myo-  sence  de  l’acide  sulfhydrique  368. 
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Hanches  ballantes  (traite¬ 
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Harvier,  47g. 

Hartmann,  50,  384. 

Ha  y  em  (G.),  207,  319,  365. 

Hébert  (P.),  195. 

Heitz-Boyer,  399. 

Heitz  (Jean).  —  I,a  courbe 

OSCILLOMÉTRIQUE  CHEZ  LES 

malades  atteints  de  clau¬ 
dication  INTERMITTENTE, 

-  ET  BEREBaULLET  (P.).  — 

IyES  MALADIES  DU  CŒUR  ET 
DES  VAISSEAUX  EN  1920 
(REVUE  ANNUELLE),  I. 

-  voir  I.EREBOULLET.  ■ 

Héinicraniose,  366. 

Hémiplégie  organique 
(DEUX  OBSERVATIONS  D’) 

au  cours  de  l’infection 

SYPHILITIQUE  RÉCENTE,  144. 

Hémoculture  jiositive  à  Pro- 
teus  x  19  chez  un  malade 
atteint  de  typhus  exanthé¬ 
matique,  36. 

Hémolymphangiome,  67. 

Hémoptysie  tuberculeuse  fou¬ 
droyante  (un  cas  de  maladie 
de  Hodgkin  terminé  par), 
68. 

Hémorragies  de  la  déli¬ 
vrance  (NOTE  SUR  L’ÉTIO¬ 
LOGIE  ET  LA  PATHOGÉNIE 
DES),  123. 

—  intestinale  d’origine  syphi¬ 
litique  elles  un  nourrisson 
de  deux  mois,  464. 

Hépatites  et  néphrites  la¬ 
tentes  (ulcus  gastriques), 
399- 

Hérédo-ataxie  (les  lésions  mé¬ 
dullaires  au  cours  de  P)  dans 
la  maladie  de  Friedreich 
et  de  la  paraplégie  spastique 
familiale,  208. 

—  syphilitique  (pathogénie 
de  la  surdité)  à  forme  fou¬ 
droyante,  374. 
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400. 

Hérissey,  49. 
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l’estomac  et  du  côlon,  398. 
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microbien,  91. 
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Hétérothérapie,  337. 

Heure  (la  transmission  de  1’), 

Hirsutisme  (deux  cas  d’) 
d’Apert  avec  virilisme  et 
psychopathie,  381. 

Hodgkin  (un  cas  de  maladie 
de)  terminé  par  hémoptysie 
tuberculeuse  foudroyante, 
68. 

Holmboé,  288. 

Hôpitaux  (société  médicale 
des),  352,  366,  381,  399. 

Hoquet  épidémique  (le),  47g. 

Houdart,  480. 
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Howard,  351,  365. 

Hudelo,  152. 

Hufnagel  (l’).  36. 

Huile  iodée  (injections  intra¬ 
veineuses  d’),  152. 

—  dans  le  sang  (disparition 
de  i’)  après  injection  intra¬ 
veineuse,  52. 

Huîtres  (une  maladie  des),  448. 

Hydatique  (la  débâcle)  cho- 
lédoco-vatérienne,  384. 

—  (la  pyélographie  dans  le 
diagnostic  des  kystes)  du 

Hydronéphrose  congénitale 
chez  un  enfant  de  trois  mois 
et  demi  (autopsie)  (double), 
479- 

Hyperalbuminosc  et  l’hypcr- 
glycorachie  chez  un  certain 
nombre  de  malades  atteints 
de  troubles  moteurs  ou 
convulsifs  d’origine  pithia¬ 
tique,  399. 

Hyperémotivité  (les  petits  si¬ 
gnes  de  P),  140. 

Hypertension  obligatoire 
(l’)  des  néphro  et  des 

ARTÉRIOSCLÉREUX,  221. 

—  PAROXYSTIQUE  aigue,  433 

Hypertonie  pneumogastri¬ 
que  DANS  L’ASTHME  (L’). 
Importance  pathogénique 
ET  THÉRAPEUTIQUE,  37. 

Hypnotiques  (sur  une  nou¬ 
velle  classe  d’),  303. 

Hypophysaire  (infantilisme 
tardif  de  l’adulte  d’origine), 

Hypophyse  (syndrome  adipo- 
so-génltal  chez  un  malade 
porteur  d’une  tumeur  de  1’), 
radiothérapie  ;  régression 
des  symptômes,  139. 

Hypospadias  péno-scrotal 
traité  par  tunellisaliou  du 
pénis  et  du  gland  et  tapis¬ 
sage  du  tunnel  par  lambeau 
préputial,  84. 

Hystérie  (troubles  vaso-mo¬ 
teurs  et  trophiques  dans  1’), 
378. 

Hystéro-épilepsieà  crises  sépa¬ 
rées  (un  cas  d’),  140. 

Ictère  pararsenobenzéues,  152. 

—  hémolytique  (splénectomie 
dans  1’),  50. 

—  PRIMAIRE  syphilitique 

(L’),I4I. 

—  (septicémie  streptococcique 

—  spléuomégalique  (corps 
anaplasmatiqucs  cndoglo- 
bulaires  dans  un),  96. 

Ictéro-hémorragique  apyré 
tique  à  forme  grave  (sur  un 
cas  de  spirochétose),  383- 

- chez  l’enfant  (à  propos 

d’un  cas  de  spirochétose)  44  3. 

Idkac,  65. 

Immunisation  (essais  ci’)  de 
l’organisme  luberculeux,38r. 

Immunité  et  cure  tiier- 


IMMUNITÉ  GRIPPALE  (PREUVES 

del’kxistenced’une),  289 

—  chez  les  insectes,  303. 

Inclusion  cartilagineuse  (tech¬ 
nique  du  redressement  de 
l'arête  nasale  par  inclusion 
cartilagineuse,  272. 

Incontinence  nocturne  de 

L'ADULTE  (CONTRIBUTION  A 
L’ÉTUDE  DE  L’),  153. 

Indications  du  drainage  dans 
le  traitement  de  l’appen¬ 
dicite  à  chaud,  3*67. 

Indications  de  l’entéro-anas- 
tomose  dans  le  traitement 
de  l’occlusion  aiguë  du 
grêle,  367. 

Indications  de  ia  gastro-enté¬ 
rostomie  postérieure  dans 
le  traitement  de  l’ulcère 
perforé  de  l’estomac,  366. 

Inégalité  de  longueur  des 
membres  inférieurs  et  spina- 
bifida  occulta,  368. 

Infantilisme  dyslhyroïdien  (un 
cas  de  nanisme  par),  383. 

—  TARDIF  DE  L’ADULTE  D’ORI- 
GINE  HYPOPHYSAIRE,  277- 

Infections  aiguës.  Si  valeur 
séméiologique  et  pronos¬ 
tique  (l’azotémie  dans  les), 
465- 

—  chirurgicales  (traitement 
des)  par  le  bouillon  de 
Delbet,  84,  128. 

—  et  vaccination  par  voie 
trachéale,  196. 

Influence  de  la  température 
sur  la  pêche  à  la  sardine, 

INGEHRIGSTEN,  367. 

sels  de  radium  et  de  méso- 
thorium  dans  la  tuberculose, 
335- 

Inlialation.  Intoxication  ni¬ 
treuse  aiguë  par  inhalation, 

369. 

Injection  et  l’ingestion 

DES  SELS  DE  RADIUM  ET  DE 
MÉSOTHORIUM  DANS  LA  TU¬ 
BERCULOSE,  335. 

—  intrapéritonéales  post-  opé¬ 
ratoires  de  sérum,  66. 

—  INTRARACHIDIENNES  DE 
NOVARSÉNOBENZOL,  353. 

—  intraveineuses  d’huile  io- 

—  uovarsénicales  sous-cuta- 
nées  quotidiennes  (les),  480. 

—  de  la  sécrétion  du  coq  (effet 
de  1’),  398. 

— •  de  terres  cériques  (tuber¬ 
culoses  locales  traitées  par 

Insectes  (embryogénie  des  eu- 
tozoaires  et  chromosomes 
des),  125. 

Instituts  médicaux,  319. 

- (discussion  ^ur  les),  50. 

- (rapport  sur  les),  35. 

- (suite  de  la  discussion 

sur  les),  126. 

Insuffisance  cardiaque  au 
cours  de  la  puerpéralité 
(le  critère  osdllométrique, 


élément  de  diagnostic  et  de 
pronostic  de  I’),  128. 

Insuffisance  triscuspidien  - 
ne(lediagnosticdel’),  31. 

Intoxication  nitreuse  aiguë 
par  inhalation,  369. 

—  oxycarbonée  (de  la  réac¬ 
tion  au  cours  de  certaines 
formes  d’),  138. 

—  phéniquée  sur  l’excitabi¬ 
lité  des  muscles  et  des  nerfs 
sensitifs  et  moteurs  (ef¬ 
fets  de  1’),  448. 

—  (tremblement  intentionnel 
et)  picrique,  379- 

Intrarachidienne  (les  injec¬ 
tions)  de  novarséuobenzol, 
353- 

Invagination  intestinale  et 
diverticule  de  Jleckel,  66,84. 

Jaccoud-Osler  (la  forme  a  rac¬ 
courcie  «  de  l’endocardite 
maligne  du  type),  478. 

Jacoulet.  —  De  l’intoxi¬ 
cation  NITREUSE  AIGUE 
PAR  INHALATION,  369. 

Jambe  (traitement  des  frac¬ 
tures  obliques  de  la),  464. 

Janet  (Mme  M.),  52. 

Janet  (H.),  96,  304. 

Jamot  (E.),  275- 

Janowski  (W.).  —  Sur 

QUELQUES  RARES  LOCALISA¬ 
TIONS  DU  RHUMATISME  MUS  - 
CULAIRE  ET  ARTICULAIRE, 
I29. 

Jean,  128. 

Jessart,  152. 

Joltrain.  —  Diagnostic  de 
la  peste,  459. 

Jonesco  (Thomas),  304. 

JOSUÉ  (O.).  -  I,ES  RESSOUR 

CES  THÉRAPEUTIQUES  DE  LA 
DIGITALE  DANS  LES  CARDIO¬ 
PATHIES,  17. 

JOUBRIN,  95. 

Kahn  (P.),  447. 

Kinésalgic  droite  (syndrome 
alterne  de)  et  d’hémiatro¬ 
phie  linguale  gauche,  sé¬ 
quelle  de  névraxitc  épidé- 

Kohn-Abrest,  463. 

Kopaczewski,  288. 

Kyste  calcifié  du  foie,  365. 

—  hydatiques  du  foie  (siège 
et  orifices  de  communica¬ 
tion  des)  ouverts  dans  les 
voies  biliaires,  368. 

- dans  les  voies  bi¬ 
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caverneux.  Ophtalmoplégie  —  du  redressement  de  Traitement(appareilpourle)des  Trêves,  68. 

unilatérale  à  marche  rapi-  l’arête  nasale  far  inclu-  fractures  de  l’humérus,  384.  Trêves  (H.),  .368. 
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P.  LEREBOULLET  et  J.  HEITZ.  —  LES  MALADIES  DU  CŒUR 


REVUE  ANNUEUEE 

LES  MALADIES  DU  CŒUR 
ET  DES  VAISSEAUX  EN  1920 


Pierre  LEREBOULLET 


Si  depuis  1914  aucune  revue  d'ensemble  n’a  paru 
dans  Paris  médical,  de  nombreux  articles  parus  dans' 
des  numéros  spéciaux  ou  à  d' autres  moments  ont  tenu 
régulièrement  nos  lecteurs  au  courant  des  progrès 
constants  réalisés  en  cardiologie.  A  maintes  reprises 
notamment,  les  questions,  soulevées  par  la  guerre,  de 
l’aptitude  des  cardiaques  au  service  militaire,  des 
rapports  des  cardiopathies  avec  le  traumatisme,  du 
coeur  des  aviateurs,  de  l'action  des  gaz  asphyxiants 
suri’ appareil  circulatoire,  etc.,  ont  étéenvisagéesdaus 
ce  journal.  Aussi  laisserons-nous  de  côté  tout  ce  qui 
a  trait  à  la  cardiologie  de  guerre,  qui  heureusement  a 
aujourd’hui  beaucoup  perdu  de  sou  intérêt.  Nous 
nous  appliquerons  eu  revanche  à  bien  mettre  eu  relief 
les  progrès  des  méthodes  d’exploration  cardiaque, 
de  plus  en  plus  nécessaires  à  bien  connaître  pour  qui 
veut  préciser  un  diagnostic  de  cardiopathie.  O11  ne 
saurait  notamment  se  passer  du  secours  de  la  radio¬ 
logie.  Quelle  que  soit  parfois  l'aridité  apparente  de 
ces  questions,  leur  intérêt  pratique  est  incontes¬ 
table  et  le  rapide  aperçu  que  nous  allons  en  donner 
montrera  que  bien  des  notions  nouvelles  ont  pu  ainsi 
être  mises  en  lumière.  Les  articles  parus  dans  ce 
numéro  complètent  cet  exposé.  MM.  Gilbert 
et  Chabrol  précisent  les  foyers  d’auscultation  du 
rétrécissement  pulmonaire.  M.  Ribierre  apporte 
une  intéressante  contribution  à  l'étude  de  l’insuf¬ 
fisance  tricuspidienne.  MM.  Gallavardin  etTixier 
nous  ont  réservé  la  primeur  de  nouvelles  et  sug¬ 
gestives  recherches  sur  la  méthode  auscultatoire. 
L’étude  de  la  digitale  eu  thérapeutique  cardiaque 
faite  par  M.  Josuéet  celle  du  traitement  de  l’ané¬ 
vrysme  syphilitique  par  M,  CEttinger  ont  une  portée 
pratique  qui  en  augmentent  encore  l'intérêt. 


I.  —  Méthodes  d’exploration  du  cœur. 
Méthodes  graphiques.  Études  cardio¬ 
graphiques. 

Ou  sait  le  merveilleux  développement  qu’ont  pris 
au  cours  de  ces  quinze  dernières  années  les  méthodes 
d’exploration  cardiaque  (  1) .  Les  progrès  réalisés  dans 
ce  sens  ont  été  exposés  d’une  manière  à  la  fois  très 
complète  et  très  claire  parle  Dr  de  Meyer,  de  l' Institut 
de  physiologie  deBmxelles,  dans  un  livre  de  400  pages 
paru  malheureusement  quelques  semaines  avant 

(1)  Db  Me  ver,  Les  méthodes  modernes  d’examen  du  cœur  et 
des  vaisseaux,  un  vol . ,  Paris,  1 9  r  4 .  —  De  Me  ver  et  Gallkmakkts  , 
Arch.  mal.  cœur,  sept.  1919.  —  W.  Janowski,  Arc/ 1.  mal.  cœur, 
oct.  1919.  — P.  ScitRUMPP,  Arck.  mal.  cœur,  déc.  1919. — 
Vaquez  et  Donzelot,  Presse  médicale,  17  janv.  1920.  —  Dr. 
Meyer,  Acad.  roy.  de  Belgique,  1919,  f.  2-3.  — -  Einthoven  et 
Hugenholtz,  Ncdcrl.  Tijds.  v.  Gcnccsk.,  1919.  I,  p.  310,  n°  4. 
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l’explosion  de  la  guerre  mondiale,  mais  qui  reste 
plein  d’actualité.  Dans  un  mémoire  rédigé  à  la  même 
époque,  mais  qui  vient  seulement  d’être  publié. 
De  Meyer  étudia  eu  collaboration  avec  Gallemaerts 
les  bruits  perceptibles  à  l’auscultation  du  pouls 
jugula  re,  signalés  pour  la  première  fois  par  Josué  et 
Godlewski  en  1913.  De  Meyer  a  réussi  à  photo¬ 
graphier  ces  bruits  par  la  méthode  d’Eintlioveu  (un 
microphone  faisant  varier  l’intensité  d'un  courant 
qui  mettait  en  vibration  le  fil  d’un  galvanomètre  à 
corde).  Les  tracés  obtenus  par  ce  procédé  établissent 
de  façon  péremptoire  l’exactitude  des  observations 
de  Josué  et  Godlewski,  à  savoir  qu'on  peut  percevoir, 
au  golfe  jugulaire,  un  bruit  d’origine  auriculaire  et 
deux  bruits  ventriculaires  ;  de  plus,  il  existe  d'autres 
bruits  plus  difficilement  perceptibles  à  l'oreille  et 
correspondant  à  certaines  ondes  du  plilébogramme. 

Janowski  (de  Varsovie)  a  repris  l’étude  des  diffé¬ 
rents  accidents  du  pouls  veineux  ;  dans  un  article 
très  documenté,  il  a  rappelé  les  interprétations  qu’en 
ont  données  les  principaux  travaux  de  ces  dernières 
années,  et  se  fondant  sur  les  explications  qui  ressortent 
de  ces  travaux,  il  propose  de  renoncer  aux  dénomi¬ 
nations  primitivement  proposées  par  les  auteurs  des 
différents  pays  et  d'adopter  des  noms  définitifs, 
rappelant  la  période  de  la  révolution  cardiaque  à 
laquelle  répondent  ces  accidents,  et  tirés  du  latin 
pour  être  compris  universellement. 

I/électrocardiographie  a  été  utilisée  pour  de  nom¬ 
breux  travaux  dont  plusieurs  de  grande  valeur. 

P.Sehrumpf  (de  Genève)  apublié,  chez  des  malades 
atteints  d’arythmie  complète  ou  d'insuffisance 
tricuspidienne,  des  photographies  simultanées  de 
l’électrocardiogrannne  et  des  pouls  artériels  et  jugu¬ 
laires.  Ces  photographies,  remarquablement  réussies 
lui  ont  permis  d'élucider  toute  une  série  de  questions 
encore  controversées  :  c’est  ainsi  qu'il  n'y  aurait  pas 
de  différence  essentielle  entre  la  fibrillation  des 
oreillettes  et  leur  tacliysystolie  ( flatter  des  auteurs 
anglais),  cette  dernière  n’étant  qu’une  forme  plus 
lente  et  plus  énergique  de  la  fibrillation.  Il  est  impos¬ 
sible  de  diagnostiquer  une  insuffisance  tricuspi¬ 
dienne  d’après  la  forme  du  pouls  veineux  (le  pouls 
positif  considéré  autrefois  comme  un  signe  certain  de 
l'insuffisance  des  valvules  tricuspides  pouvant  se 
produire  indépendamment  de  cette  dernière).  De 
plus,  la  majeure  partie  des  cas  d'arvtlimie  complète 
(c’est-à-dire  par  fibrillation  auriculaire)  n'est  pas 
accompagnée  d’insuffisance  tricuspide  ;  par  contre, 
les  cas  d'insuffisance  tricuspide  grave  sans  ary¬ 
thmie  complète  sont  extrêmement  rares.  Le  pouls 
veineux  positif,  eu  cas  d'arytlunie  complète,  avec 
fusion  des  ondes  c  et  d’,  est  un  signe  d'insuffisance 
tricuspide  ;  eu  pareil  cas,  ou  trouve  presque  tou¬ 
jours  un  pouls  hépatique. 

O11  sait  que  les  dcxtrocardics  congénitales  avec 
inversion  viscérale  totale  donnent  un  électro  car¬ 
diogramme  renversé  en  dérivation  I  (main  droite 
main  gauche) .  Par  contre,  les  dcxtrocardics  congéni¬ 
tales  pitres  (sans  autre  inversion  viscérale)  donnent 
un  électrocardiogramme  normal,  en  dérivation  I 
N«  2; 
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comme  viennent  de  le  montrer  Vaquez  et  Donzelot 
par  deux  observations.  A  plus  forte  raison  en  est-il 
de  même  dans  les  dextrocardies  acquises. 

De  Meyer  a  étudié  à  nouveau  l 'origine  des  phases 
ventriculaires  de  l'clectrocardiogranmie  :  par  compa¬ 
raison  avec  la  forme  du  courant  d’action  d’autres 
muscles  de  l’organisme,  il  arrive  à  cette  conclusion 
•que  le  complexe  Q  R  S  qui  coïncide  avec  la  mise  en 
tension  du  ventricule  représente  le  vrai  courant 
-d’action  de  la  systole  ventriculaire.  Quant  à  l’éléva¬ 
tion  T,  elle  correspond  à  la  phase  de  contraction  des 
ventricules  et  dure  autant  qu'elle. 

Einthoven  et  Hugenholtz  ont  repris  l’étude  de 
•  ces  faits  troublants  où  le  galvanomètre  enregistrait 
im  électrocardiogramme  sur  un  cœur  d’animal  mou¬ 
rant,  alors  qu’aucune  contraction  de  ce  cœur  n’était 
plus  visible  :  ils  ont  reconnu  que  ces  divergences 
tenaient  simplement  à  ce  que  nos  procédés  d'ins- 

■  cription  mécanique  sont  trop  grossiers  pour  enre¬ 
gistrer  des  contractions  très  faibles. 

II.  —  Radioscopie. 

Nos  connaissances  sur  d’interprétation  des  ombres 
du  cœur  et  des  vaisseaux  de  la  base  ont  progressé  sur 
plusieurs  points  importants,  grâce  à  l’effort  persé¬ 
vérant  du  professeur  Vaquez  et  dé  son  fidèle  collabo¬ 
rateur  E.  Bordet.  Celui-ci  a  (i)  récemment  remis  au 
point  les  données  considérées  comme  classiques,  il  y  a 
quelques  années,  sur  les  images  de  la  région  médiasti¬ 
nale  supérieure.  Il  commence  par  affirmer  que  la 
veine  cave,  contrairement  à  ce  qu’on  croyait  autre¬ 
fois,  est  parfaitement  visible  dans  toutes  les  positions  : 
deux  fragments  de  veine  cave  et  d’aorte,  remplis  de 
sérum,  donnent  sur  une  plaque  radiograpliique  des 
ombres  à  peu  près  aussi  denses.  En  somme,  le  pédi¬ 
cule  de  la  base  du  cœur  est  formé  de  trois  vaisseaux, 
tous  trois  opaques,  et  dont  on  ne  peut  dissocier  les 

■  ombres  qu’eu  les  examinant  dans  plusieurs  positions 
obliques  successives.  Il  importe  que  le  radiograplie, 
au  cours  de  l’examen,  ait  continuellement  présents 
dans  l’esprit  les  rapports  de  ces  trois  vaisseaux,  pour 
chaque  obliquité. 

I  e  bord  droit  de  l’ombre  commune,  eu  position 
frontale,  répond  à  la  veine  cave  supérieure  ;  toutefois, 
chez  l’adulte,  pour  peu  qu’il  y  ait  dilatation  aortique, 
l’aorte  ascendante,  décrivant  une  courbe  à  convexité 
droite,  vient  affleurer  la  partie  moyenne  de  ee  profil  : 
on  peut  la  voir  battre  à  chaque  systole  à  ce  niveau, 
.alors  que  la  veine  cave  ne  bat  pas.  En  oblique  anté¬ 
rieure  gauche,  la  veine  cave  se  dissimule  derrière 
l’aorte  dont  la  saillie  devient  prédominante.  En 
oblique  antérieure  droite,  on  voit  au-dessus  de 
l’ombre  du  cœur  un  bourgeon  vertical  entre  deux 
plages  claires.  B  a  partie  antérieure  de  ce  bourgeon 

(i)  E.  Bordet,  Arch.  des  malail.  du  cœur,  février  1919.  — 
Mougeot  et  Pacaut,  Paris  médical,  8  npv.  1919.  —  Salmond, 
Arch.  of  Radiology,  sept.  1919. —  Dausset,  Soc.  de  radiol.  de 
France,  janv.  1919.  —  Vaquez  et  Bordet,  Ibid.,  juillet  1919. 
—  Eaubry  et  Bordet,  Presse  mid.,  29  oct.  1919.  —  VAyuae 
et  Bordet,  Paris  médical,  13  déc.  1919. 
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est  formée  par  l’aorte  ascendante  ;  sa  partie  posté¬ 
rieure,  plus  étroite  et  plus  claire,  a  été  longtemps 
considérée  comme  formée  par  l’aorte  descendante, 
bien  que  l’anatomie  ne  paraisse  pas  expliquer  un  sem¬ 
blable  aspect  :  en  effet,  les  dissections  montrent  que 
la  crosse  de  l’aorte,  se  recourbant  d’avant  en  arrière 
pour  gagner  le  bord  gauche  de  la  colonne  vertébrale, 
ne  peut  pas  doubler  l’aorte  ascendante  dans  les  posi¬ 
tions  obliques.  Et  des  expériences  de  Cerné,  de  Mou¬ 
geot  (injection  de  l’aorte  sur  le  cadavre  avec  des  sels 
opaques,  pyis  radiographie  eu  position  oblique) 
confirmaient  que  1  '  aorte  suivait  bien  sur  les  plaques  le 
trajet  indiqué  par  les  anatomistes.  Et  cependant, 
la  radiographie  sur  le  vivant  donnait  l’image  d’un 
bouigeon  médian,  replié  sur  lui- même,  qu’aucune 
ombre  transversale  ne  rattachait  à  l'ombre  rachi¬ 
dienne.  Bordet  commence  par  montrer  que  la  partie 
postérieure  du  bourgeon  médian,  un  peu  plus  claire  que 
la  partie  formée  par  l’aorte  ascendante,  correspond 
à  la  veine  cave.  Quant  à  la  position  de  la  crosse  aor¬ 
tique  se  dirigeant  directement  en  arrière  vers  le 
rachis,  son  ombre  est  noyée  par  la  clarté  du  tissu 
pulmonaire  et  de  la  trachée.  Dans  la  position  oblique 
postérieure  gauche  qui  rapproche  au  maximum  le 
vaisseau  de  l’écran,  on  voit  quelquefois  l’aorte, 
quand  elle  est  athéromateuse,  se  rapprocher  de  la 
colonne  vertébrale,  pour  s’effacer  avant  de  la  re¬ 
joindre  ;  quant  à  l'aorte  descendante,  elle  est  tou¬ 
jours  cachée  dans  l’ombre  du  racliis. 

En  oblique  postérieure  droite,  on  peut  quelquefois 
voir  la  crosse  de  l’aorte  dans  toute  sa  continuité, 
lorsqu’elle  est  athéromateuse  et  quelque  peu 
dilatée. 

Quant  à  l’artère  pulmonaire,  elle  fait  en  avant  et 
à  gauche  de  la  partie  inférieure  de  l’aorte  une  saillie 
modérée  ;  mais  lorsqu’elle  est  très  dilatée  (atliérome 
de  ses  branches,  rétrécissement  de  l’orifice  pulmo¬ 
naire),  on  peut  lavoir,  surtout  en  oblique  antérieure 
droite  sous  un  angle  de  500,  se  détacher  très  nette¬ 
ment  sur  l’ombre  de  l’aorte  ascendante  sous  la 
forme  d’une  ombre  ampullaire  plus  noire. 

Si  l’on  mesure  le  diamètre  transversal  de  l’aorte 
en  position  oblique,  comme  l’indique  Bordet,  et  en 
dissociant  son  ombre  de  celle  des  vaisseaux  voisins, 
on  trouve  ce  diamètre  toujours  inférieur  à  3  centi¬ 
mètres  à  l’état  normal  (1  à  2  centimètres  de  seize  à 
vingt  ans,  2  Ù2,5  centimètres  de  vingt  à  quarante  ans, 
2,5  à  3  de  quarante  à  soixante  ans) . 

Nous  avons  vu  qu’il  était  impossible  de  distinguer, 
même  en  position  oblique,  l’ombre  de  l’aorte  descen¬ 
dante  de  celle  du  racliis;  eu  position  frontale,  on  peut 
assez  souvent  se  rendre  compte  de  la  dilatation  de 
l’aorte  descendante  à  son  origine  par  l’allongement 
de  la  corde  de  l’hémi- cercle  aortique  gauche,  qui,  au 
lieu  de  former  une  saillie  arrondie  au-dessous  de  la 
clavicule,  vient  finir  en  mourant  sur  l’arc  moyen 
constitué  par  l’artère  pulmonaire.  Mougeot  et  Pacaut 
ont  insisté  à  nouveau  sur  ce  caractère. 

On  savait  depuis  longtemps  qu’une  radiographie 
à  faible  distance  déformait  en  l’agrandissant  l’ombre 
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du  cœur.  Sahnond  a  montré,  par  des  radiographies 
en  séries  à  distances  progressives,  que  la  déformation 
devenait  négligeable  quand  l’anticathode  était  au 
moins  à  2  “,43  du  corps  examiné. 

Dausset  a  considéré  l’étalement  de  l’ombre  car- 


Aorte  et  veine  cave  supérieure;  fragments  de  ces  vaisseaux 
contenant  un  sac  de  baudruche  rempli  de  sérum  physio¬ 
logique  et  radiographiés  (fig.  1). 


diaque  dans  le  décubitus  dorsal  comme  un  phéno¬ 
mène  anormal,  indiquant  une  hypotonie  du  myo¬ 
carde.  Pour  Vaquez  et  Bordet,  le  fait  s’observe 
couramment  et  tient  au  changement  de  direction  de 
l’ axe  du  cœur;  mais  il  est  beaucoup  plus  marqué  quand 
les  dimensions  transversales  du  cœur  prédominent, 
ce  qui  est  le  cas  chez  tous  les  cœurs  hypotoniques. 

Laubry  et  Bordet  ont  montré  que  ces  mêmes  cœurs 
hypotoniques  ont,  eu  position  frontale,  un  aspect 
triangulaire  qui  tient  à  la  dilatation  isolée  du  ven¬ 
tricule  droit,  sans  que  l’oreillette  droite  soit  aug¬ 
mentée  dans  ses  dimensions  :  l’ensemble  de  l’ombre 


ventricule  droit  subit  .plus  que  le  g  auclie,  1  '  influence  d  e 
la  fatigue. 

Quant  au  ventricule  gauche,  on  sait  qu’il  contribue 
à  peine' à  former,  sur  la  face  antérieure  du  cœur,  la 
partie  tout  à  fait  gauche  de  cette  dernière,  au 


Imageanatomiqueducœur  Aorte  athéromateuse  dont  ou  voit 
et  du  méliastin  posté-  nettement,  en  position  frontale,  le 
rieur  en  position  latérale  contourdéborder  le  profitde  la  veine 

droite  (fig.  2).  cave  (fig  si- 

voisinage  de  la  pointe.  Ou  mesurera  mieux  le  déve¬ 
loppement  anormal  du  ventricule  gauche  en  éva¬ 
luant  la  saillie  qu’il  forme  en  profondeur  sur  la  face 
postérieure  du  cœur.  Vaquez  et  Bordet  ont  proposé 
une  manœuvre  ingénieuse  pour  se  rendre  compte  de 
la  valeur  de  cette  saillie  postérieure.  Après  avoir 
inscrit  sur  l’écran  le  profil  de  la  pointe,  on  déplace 
l’ampoule  de  10  centimètres  vers  la  droite  du  sujet 
examiné,  de  telle  sorte  que  le  faisceau  de  rayons 
tangeant  obliquement  à  la  paroi  postérieure  du  cœur 
rejette  le  profil  de  la  pointe  vers  la  gauche  :  l’écart 
ainsi  produit  entre  les  deux  profils  est  dit  l’indice  de 


OAD,  40°  environ 
(fig-  4)- 


rie  athéromateuse, 
(fig-  5). 


Aorte  athéromateuse  en  OrG  (à  gauche) 
etenOPD  (à  droite)  (fig.  6). 


a  un  siège  plus  médian  qu’à  l’état  normal,  et  le  bord 
droit  présente  une  obliquité  particulière  en  bas  et  à 
droite,  le  développement  de  l’ombre  cardiaque  domi¬ 
nant  au  niveau  du  diaphragme.  Le  cœur  triangulaire 
s’observe  encore  dans  les  affections  respiratoires 
capables  de  gêner  la  circulation  pulmonaire,  dans 
certaines  lésions  mitrales,  enfin  chaque  fois  que  le 


profondeur.  Il  oscille  normalement  entre  7  et  14  mil¬ 
limètres.  Dans  l’hypertrophie  ou  la  dilatation  du 
ventricule  gauche,  ce  chiffre  peut  atteindre  2  cen¬ 
timètres. 

Toutes  ces  données  récentes  concernant  l'inter¬ 
prétation  de  l’ombre  du  cœur  et  des  vaisseaux  de  la 
base  se  trouvent  exposées  dans  la  troisième  édition 
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de  l'ouvrage  de  Vaquez  et  Bordet  (i)  qui  vient  de 
paraître,  il  y  a  quelques  semaines,  et  qui  constitue  le 
guide  clair,  indispensable  à  qui  veut  se  familiariser 
avec  le  radiodiagnostic  des  cardiopatliies,  si  utile  à 
bien  connaître,  mais  si  riche  en  erreurs,  dès  que  l’on 
cesse  de  suivre  les  règles  fixes  établies  par  ces  auteurs. 

III.  —  Pression  artérielle. 

a.  Technique  sphygmomanométrique.  — 

1/ événement  .de  l’année,  eu  matière  de  sphygtno- 
manométrie,  a  été  l’apparition,  retardée  par  la  guerre, 
de  la  deuxième  édition  du  livre  de  Gallavardin  (2). 
A  la  vérité,  il  s’agit  d’un  livre  nouveau,  qui  dans  ses 
720  pages  illustrées  de  200  figures  ou  schémas,  ren¬ 
ferme  un  nombre  considérable  de  documents  ori¬ 
ginaux  et  critiques.  La  première  moitié  du  volume 
est  consacrée  à  la  technique  mauométrique.  L’auteur 
a  toujours  été  un  fidèle  partisan,  pour  la  mensuration 
de  la  pression  systolique,  de  la  méthode  de  Riva- 
Rocci.  Elle  s’y  trouve  exposée  avec  toutes  sortes  de 
détails  pratiques.  Notons  surtout  deux  points  :  la 
nécessité,  quand  on  n’emploie  pas  un  manomètre  à 
mercure,  mais  un  manomètre  métallique,  de  le  faire 
vérifier  tous  les  quelques  mois,  ces  manomètres  se 
déréglant  souvent  ;  et  l’utilité  qu’il  y  a  à  rechercher 
la  pression  résiduelle,  c’est-à-dire  le  chiffre  qu’on 
obtient  après  plusieurs  mensurations  successives,  et 
qui  est  souvent  inférieur  de  1  à  3  centimètres  Ilg 
au  chiffre  obtenu  la  première  fois  :  l’oubli  de  cette 
précaution,  selon  Gallavardin,  enlèverait  beaucoup 
de  leur  valeur  documentaire  aux  travaux  concernant 
les  variations  de  la  pression  (par  exemple  dans  les 
essais  thérapeutiques). 

Tixier  (de  Nevers) ,  qui  a  mis  si  clairement 
nos  lecteurs  au  courant  de  la  méthode  ausculta- 
toire,  a  donné  récemment  une  excellente  étude 
des  modifications  qui  se  produisent  au  cours  de 
mensurations  successives,  tant  dans  la  pression  sys¬ 
tolique  que  dans  la  pression  diastolique  (celle-ci 
à  un  moindre  degré  d’ailleurs).  La  cause  de  cette 
baisse  de  pression  résiderait  dans  la  disparition  du 
spasme  artériel  local. 

Les  méthodes  dérivées  du  procédé  primitif  de  Ri  va- 
Rocci,  telles  que  la  méthode  auscultatoire  et  la  mé¬ 
thode  graphique,  sont  étudiées  par  Gallavardin  dans 
des  chapitres  distincts.  Exposant  la  méthode  oscillo- 
métrique,  il  la  rejette  pour  la  recliercliede  la  pression 
systolique,  mais  il  lui  reconnaît  au  contraire  des 
avantages  considérables  pour  la  recherche  de  la 
pression  diastolique.  En  pratique  on  peut,  selon 
l’habitude  prise,  préférer  l’usage  de  l’appareil  de 
Paclion  —  ou  la  recherche  des  tous  vibrants  à  l’aus- 

(1)  Vaquez  et  ISordkt,  I,e  cœur  et  l’aorte,  études  de  radio¬ 
logie  clinique,  30  édition,  Paris,  1920, 

(2)  I,.  Gallavardin.  I,a  tension  artérielle  en  clinique,  sa 
nature,  sa  valeur  séméiologique,  2e  édition,  Paris,  1920.  — 
L.  Tjxiiïr,  Arch.  mal.  cœur,  août  1919.  —  Vaquez  et  I.aubrv, 
Le spliygmo-tensiométre  (Soc. méd.  Mp.,  31  oct.  1919). —  Gal- 
I.ÀVARD1N  et  Tixier,  Arch.  mal.  coeur,  oct.  1919. —  G.  Billard, 
Journ.  midic.  français,  sept.  1919.  —  Duntze,  Thèse  Paris, 
1920. — Bret,  Arch.  mal.  cœur,  nov.  1919. —  Aubertin,  Presse 
médicale,  18  février  1920.—  Vuxaret  et  Dufour,  Soc.  méd. 
hùp.,  5  déc.  1319. 
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cultation  en  utilisant  le  nouveau  dispositif  Vaquez- 
Laubry  —  ou  celle  de  la  vibrance  humérale  au  pli 
du  coude. 

Gallavardin  reconnaît  qu’il  est  d’assez  nom¬ 
breuses  conditions  cliniques  où  la  transition  entre  la 
zone  desgrandes  et  des  petites  oscillations,  des  bruits 
cinglants  ou  non  cinglants,  reste  délicate  :  la  mesure 
de  la  pression  diastolique  est  alors  assez  difficile,  que 
la  cause  tienne  à  l’état  anatomique  de  l’artère  ou  à 
la  présence  d’une  insuffisance  aortique.  Avec  Tixier, 
Gallavardin  a  récemment  publié  l’observation  d’un 
malade  atteint  d’une  double  lésion  aortique  chez 
laquelle  la  mensuration  de  la  pression  diastolique 
était  particulièrement  délicate  :  c’était  la  méthode 
oscillométrique  qui,  grossissant  les  différences  grâce 
à  la  sensibilité  de  l'appareil  de  Paclion,  permet¬ 
tait  le  mieux  de  fixer  la  fin  de  la  zone  des  grandes 
oscillations.  Gallavardin  admet  qu’  il  reste  d’ailleurs 
des  cas  absolument  illisibles. 

Abstraction  faite  de  ces  exceptions,  en  pratique 
courante,  on  peut  dire  qu’avec  un  brassard,  une 
soufflerie  et  un  manomètre,  tout  médecin  exercé  peut 
eu  une  minute  mesurer  les  pressions  systolique  et 
diastolique.  On  y  ajoutera  un  stéthoscope  biauricu- 
laire  si  l’on  préfère  l’auscultation  à  la  palpation  du 
pouls. 

Dans  ce  numéro  même,  Gallavardin  et  Tixier 
apportent  une  fort  intéressante  contribution  à 
l’étude  de  la  méthode  auscultatoire.  Il  peut  y 
avoir  intérêt  cependant,  dans  certaines  conditions 
cliniques,  à  étudier  par  d’autres  procédés  les  diffé¬ 
rents  moments  de  la  pression  artérielle.  Ou  sait  que' 
simultanément,  en  octobre- novembre  1917,1!.  Delau- 
nay  (de  Bordeaux) ,  Billard  (de  Clennout-Perrand) 
et  Barré  (de  Strasbourg),  ont  proposé  de  dresser  la 
courbe  oscillomélriqite  d’un  malade  donné.  Sur  un 
papier  quadrillé,  on  trace  deux  coordonnées  rectan¬ 
gulaires  :  la  pression  se  compte  en  centimètres  de 
mercure  sur  la  ligue  des  abscisses  à  partir  de  o.  Sur 
la  ligne  des  ordonnées,  on  inscrit,  en  partant  de  o,des 
valeurs  progressivement  croissantes  correspondant 
à  des  oscillations  de  l’aiguille  qui  couvrent  1,  2,  3,  etc. 
divisions  du  cadran  du  Paclion.  On  11’a  plus  alorsqu’à 
inscrire  sur  ce  quadrillé  les  amplitudes  d’oscillation 
notées  successivement  au  cours  de  la  décompression 
du  brassard  :  tous  ces  points,  réunis  en  mie  courbe, 
donnent  la  courbe  oscillométrique.  D’aprèsDelauiiay, 
de  l’examen  de  cette  courbe,  ou  déduirait  avec  facilité 
et  avec  plus  de  précision  qu’au  simple  examen  visuel 
de  l’oscillomètre,  le  niveau  des  pressions  maxima 
et  minima. 

Billard  a  surtout  étudié  les  variations  de  forme 
de  la  courbe.au  point  de  mie  clinique  :  si  l’on  a  soin 
de  se  servir  d’un  papier  dpnt  le  quadrillage  soit  tou¬ 
jours  de  dimensions  identiques,  l’aspect  seul  de  la 
courbedomiedéjàune  indication  diagnostique.  Lapar- 
tie  inférieure  de  la  courbe  (correspondant  à  une  faible 
compression  du  brassard)  domierait  des  indications 
intéressantes  sur  la  pression  veineuse  :  une  chute 
brusque  serait  en  rapport  avec  une  réplétion  vei¬ 
neuse  faible  ;  l'étalement  de  cette  partie  de  la  courbe 
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indiquerait  une  charge  veineuse  élevée  par  gêne  de 
la  petite  circulation.  La  partie  supérieure  de  lacourbe, 
normalement  souple  en  S  renversé,  tend  à  prendre 
l’aspect  d'une  droite  quand  les  artères  ont  perdu  de 
leur  élasticité.  Cette  partie  varie  d’ailleurs  inces¬ 
samment  connue  le  fait,  d’ailleurs,  le  niveau  de  la 
maxima,  soumise  aux  influences  successives  des 
mouvements,  de  la  respiration,  etc.  Il  n’y  a  pas,  chez 
un  sujet  donné,  une  nraxima,  mais  des  maxima  conti¬ 
nuellement  changeantes. 

Villaret  et  Dufour,  après  avoir  construit  la  courbe 
oscillométriquc,  comparentles  renseignements  donnés 
par  cette  dernière  à  ceux  de  lamétliode  auscultatoire  ; 
construisant  de  la  sorte  un  triangle  compris  dans  la 
concavité  de  la  courbe,  ils  le  découpent  et  en  éva¬ 
luent  la  surface  par  pesée  :  la  valeur  obtenue,  fonc¬ 
tion  de  Mx,  et  de  Mn,  de  1  ’  amplitude  oscillatoire,  réalise 
une  sorte  de  constante,  en  rapport  avec  les  divers 
caractères  physiologiques  et  dont  les  variations  cli¬ 
niques  peuvent  être  intéressantes  à  constater.  Cen’est 
toutefois,  pas  une  méthode  d'application  clinique 
courante. 

Reprenant  toute  la  spliygmomanométrie  dans  une 
vue  d’ensemble,  Aubertin  conclut  que  si  l’on  veut 
noter  les  tensions  eu  chiffres,  il  faut  préférer  pour  la 
maxima  la  méthode  de  Riva-Rocci,  pour  la  minima 
la  méthode  auscultatoire,  et  qu’eu  pratique  courante 
ces  procédés  sont  suffisants.  Dans  certains  cas  qu’on 
désire  étudier  de  plus  près,  la  construction  d'une 
courbe  oscillométrique  complétera  heureusement  les 
données  précédentes  :  elle  permet  tout  d’abord  de 
figurer  l’amplitude  des  plus  grandes  oscillations,  et 
elle  indique  aussi  la  proportion  relative  des  grandes 
oscillations,  La  forme  de  la  courbe,  en  clocher  ou  en 
plateau,  présente,  au  point  de  vue  clinique,  un  cer¬ 
tain  intérêt.  Dans  les  insuffisances  aortiques,  on  peut 
voir  des  oscillations  assez  amples  persister  presque 
jusqu’  à  décompression  totale  du  brassard  :  eu  général, 
chez  ces  malades,  les  oscillations  ont  beaucoup 
d’amplitude,  quoiqu’on  puisse  exceptionnellement 
les  trouver  peu  étendues.  Ce  sont  là  autant  de  parti¬ 
cularités  que  seul  nous  montre  l’emploi  de  l'appa¬ 
reil  de  Paclion. 

b.  Clinique  sphygmomanométrique.  — 

On  trouvera,  dans  le  livre  de  Gallavardin,  des  pages 
intéressantes  consacrées  à  l'hypertension  diastolique 
des  néphrites  subaiguës,  ou  qui  se  voit  chez  les  hyper¬ 
tendus  dont  le  cœur  gauche  commence  à  se  fati¬ 
guer. 

Onconuait  l’ hypotension  diastolique del' insuffisance 
aortique.  Gallavardin  a  vu  des  insuflisances  aortiques 
sans  hypotension  diastolique  ;  d’après  Bret,  il  eu 
était  ainsi  dans  les  cas  (observés  par  lui  avec  autopsie 
démonstrative)  d'insuffisance  aortique  fonctionnelle 
où,  comme  on  peut  le  comprendre,  la  fuite  sigmoï¬ 
dienne  est  presque  toujours  minime.  Mais  d’autre 
part  on  peut  voir,  chez  certains  hypertendus  une 
hypotension  diastolique  relative,  en  dehors  de  toute 
insuffisance  aortique.  Gallavardin,  qui  a  signalé  ces 
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faits  il  y  a  plusieurs  années  déjà,  les  confirme  dans  sou 
livre  par  de  nouveauxcas  dont  plusieurs  où  l'autopsie 
a  montré  des  valvules  sigmoïdes  parfaitement  suffi¬ 
santes.  Le  souffle  diastolique  qu’on  doit  chercher 
non  seulement  au  foyer  aortique,  mais  à  l’appeudice 
xiphoïde  (Landouzy)  ou  à  gauche  (lu  sternum,  par¬ 
fois  dans  le  deuxième  espace  (Trémolières  et  Caus- 
sade),  reste  donc  le  véritable  signe  de  l'insuffisance 
aortique  :  il  n’y  a  toutefois  que  des  avantages  à  en 
rechercher  les  signes  périphériques  (tension  dias¬ 
tolique  liasse,  double  souffle  crural  de  Durozier). 

Il  faut  citer,  à  propos  de  la  tension  de  la  pression 
artérielle  dans  l'insuffisance  aortique,  la  thèse  de 
Duntze  (travail  du  service  du  Pr  Vaquez)  :  cet  auteur 
a  trouvé,  chez  des  militaires,  mie  proportion  assez 
considérable  d'insuffisances  aortiques  avec  pression 
différentielle  normale.  Il  a  confirmé  la  fréquence  de 
l’hypertension  systolique  dans  les  artères  tibiales, 
par  rapport  aux  eliiffres  constatés  à  l’humérale,  chez 
les  porteurs  d'insuffisance  aortique  examinés  dans  le 
décubitus  dorsal. 

Pouls  alternant.  —  Avant  de  quitter  la  technique 
sphygmomanométrique,  signalons  quelques  travaux 
récents  sur  les  méthodes  de  recherche  et  la  significa¬ 
tion  clinique  du  pouls  alternant. 

Ou  sait,  depuis  les  premières  publications  de 
Gallavardin,  de  P.  -D.  Wliite  eu  Amérique,  et  la  thèse 
de  Gravier  (1914),  qu’il  s’agit  d’un  état  sinon  banal, 
du  moins  assez  fréquent  dans  les  affections  car¬ 
dio-vasculaires  surtout  hypertensives,  et  qui  traduit 
un  état  d’insuffisance  ventriculaire  gauche  assez 
prononcé.  Gallavardin  dit  même,  dans  son  livre  récent 
sur  la  tension  artérielle  en  clinique,  qu'il  n’y  a  peut- 
être  pas  un  seul  ancien  hypertendu  à  myocarde 
fléchissant,  qui  ne  présente  d’alternance  à  un  certain 
moment  de  son  évolution.  Il  ne  s’agit  pas  toujours 
d’alternance  continue,  évidente;  souvent  c’est  une 
alternance  fruste,  qui  s’accuse  lorsqu’on  exerce  une 
pression  en  amont  par  un  brassard  gonflé  sur  l’hu¬ 
mérale  pendant  qu’on  palpe  le  pouls  radial,  ou  par  la 
simple  compression  digitale  sur  l’humérale  au  pli  du 
coude  pendant  que  l’autre  main  palpe  la  radiale. 

Danielopolu  a  montré  qu’ou  mettait  facilement 
en  évidence  l’alternance  fruste  au  moyen  del’oscil- 
lomètre  de  Paclion, en  interrogeant  surtout  les  oscil¬ 
lations  supramaximales.  Toutefois,  ce  procédé  est 
inférieur  à  celui  dans  lequel  on  guette  la  réapparition 
des  plus  fortes  pulsations  au-dessous  du  brassard, 
pendant  la  décompression,  lors  de  la  manœuvre  de 
Riva-Rocci  :  car  011  peut  ainsi  juger  de  la  différence 
de  pression  entre  les  pulsations  fortes  et  les  pulsa¬ 
tions  faibles  successives. 

Selon  Bard  (de  Strasbourg) ,  un  excellent  moyen 
de  reconnaître  ces  cas  frustes  est  de  noter  la  différence 
d’intensité  des  bruits  successifs  qui  se  produisent 
au-dessous  du  brassard  lorsqu’on  décomprime  lente¬ 
ment  ce  dernier  pendant  la  manœuvredeRiva-Rocci. 
O11  sait  que  les  premiers  bruits  apparus  donnent  le 
niveau  de  la  pression  systolique  :  or  c'est  à  ce  mo- 
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meut  qu’on  peut  le  mieux  juger  l’alternance  régu¬ 
lière  des  pulsations  fortes  et  faibles. 

Par  l’injection  de  i  milligramme  à  i  mi',5  à.’ atro¬ 
pine,  on  peut  révéler  des  alternances  latentes,  c’est- 
à-dire  qui  sont  pour  le  moment  masquées,  mais  qui 
reparaîtraient  sous  l’influence  d’une  fatigue,  d’un 
écart  de  régime  (Dauielopolu)  :  l’atropine  montre 
l'alternance  latente,  même  lorsqu’elle  n’accélère  pas 
le  rythme  cardiaque. 

D’après  25  observations  rapportées  par  Ch.  Es- 
mein  et  J.  Heitz,  l’alternance  serait  d’une  manière 
presque  constante  liée  à  un  certain  degré  d’azotémie  : 
(le  taux  d’urée  sanguine  dépassait  0,50  par  litre  dans 
24  observations,  pouvant  s’élever  à  x  gramme,  et 
même  dépasser  ce  chiffre).  Or,  il  est  à  noter  que 
presque  tous  les  malades  observés  par  ces  auteurs 
étaient  maintenus  depuis  longtemps  à  un  régime 
hypoazoté.  Selon  Josué,  il  s’agirait  d’une  azotémie 
par  oligurie  relative,  comme  il  en  a  décrit  avec 
M.  Parturier  chez  les  malades  en  état  d’insuffisance 
cardiaque.  Mais  les  cardiaques  atteints  d’alternance 
observés  par  Esrnein  et  Heitz,  presque  tous  hyperten¬ 
dus,  urinaient  eu  général  assez  abondamment.  I.a 
constancede  l’azotémie  chez  les  alternants  semble  in¬ 
diquer  que  le  trouble  du  rythme  pourrait  être  lié 
à  une  intoxication  du  myocarde  par  les  produits  de 
désassimilation  des  albumines  retenus  dans  le  sang  : 
Hering  et  ses  élèves  ont  obtenu  expérimentalement 
l’alternance  du  cœur  par  l’acide  glyoxylique,  produit 
de  destruction  de  l’acide  urique  eu  présence  d’ex¬ 
traits  d’organe,  et  cette  substance  doit  être  rete¬ 
nue  dans  le  sang  des  azotémiques.  Quoi  qu’il  en 
soit,  le  régime  sans  azote  exerce  sur  l’ alternance  et  sur 
l’état  général  de  ces  malades  mie  influence  générale¬ 
ment  très  heureuse  (1). 

Il  faut  en  pareil  cas  toujours  songer  à  une  étiologie 
syphilitique  possible.  Chez  52  malades  atteints 
d’alternance  observés  par  J.  Heitz,  16  étaient  cer¬ 
tainement  syphilitiques,  3  l'étaient  vraisemblable¬ 
ment,  et  ou  pouvait  penser  que  quelques  autres 
encore  avaient  été  infectés,  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  n’  ayant  pu  être  pratiquée  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  Le  traitement  spécifique  (uéosalvarsan 
et  surtout  injections  de  cyanure  Hg)  a  donné  dans  un 
certain  nombre  de  cas  des  résultats  encourageants  ; 
il  a  été  difficilement  toléré,  par  contre,  chez  deux 
malades  de  Parvu. 

A  ces  ressources,  011  associera  la  digitale,  si  utile 
chez  nombre  de  cardiopathes  alternants. 

Parmi  les  travaux  récents  consacrés  à  l’hypoten¬ 
sion,  signalons  le  récent  article  de  Marfan  et  Van- 
nienwenhuyse  (2)  sur  l 'hypotension  des  tuberculeux.  Ces 

(1)  L.  Gallavardin',  I,a  tension  artérielle  en  clinique,  1920. — 
Danielopolu,  Soc.  mid.  hûp.  Bucarest,  6  nov.  et  31  déc.  1919. 
—  Bard,  Arch.  mal.  cœur,  mai  1915.  —  Ch.  Iîsmein  et  J.  IIeitz, 
Soc.  mid.  hôp.,  6  févr.  1920.  —  Josué,  Soc.  mid.  hôp.,  6  févr. 
1920.  —  J.  Heitz,  Congrès  des  mid.  de  langue  française, 
Bruxelles,  mai  1920.  —  Parvu,  Thèse  Paris,  1919. 

(2)  Marfan  et  Vannienwenhu yse,  Annales  de  médecine  VII, 
»°  1,  1920.  —  Burnand,  Arch.  m  l  coeu  ,  sept.  1919. 


auteurs  ont  repris  cette  étude  avec  le  dispositif 
Vaquez-Laubry  (les  recherches  précédentes  de 
Marfan,  qui  montrèrent  la  fréquence  et  la  signi¬ 
fication  de  l’hypotension  chez  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  chroniques  avaient  été  faites  avec  l’appareil 
Potain).  D’une  façon  générale,  les  nouvelles  cons¬ 
tatations  confirment  les  antérieures  :  l’hypotension 
artérielle  (c’est-à-dire  moins  de  12  pour  la  pression 
systolique)  est  habituelle  chez  les  tuberculeux,  et  le 
pronostic  apparaît  d’autant  plus  sombre  que  la 
tension  est  plus  basse. C’est  un  phénomène  très  pré¬ 
coce,  au  pohit  qu’on  peutse  demander  sil’liypotension 
n’est  pas  un  élément  de  prédisposition  à  la  maladie 
plutôt  qu’un  effet  de  cette  dernière.  Lorsque  les 
signes  d’auscultation  n’imposent  pas  nettement 
le  diagnostic,  la  constatation  d’une  tension  très  faible 
doit  faire  pencher,  en  cas  d’altération  récente  de  l’état 
général,  vers  l’idée  d’une  germination  bacillaire  dont 
les  signes  se  révéleront  un  peu  plus  tard.  Dans  les 
poussées  évolutives  si  bien  décrites  par  Bezançon  et  de 
Serbonnes,  la  pression  s’abaisse  encore  davantage 
(de  1  à  2  centimètres),  mais  seulement  quelques  jours 
après  le  début  de  la  poussée,  et  elle  persiste  autant 
qu’elle.  Si,  la  fièvre  tombée,  la  pression  tarde  à  se 
relever,  on  doit  craindre  une  récidive  proche. 

La  pression  s’élève  d’une  façon  presque  générale 
en  cas  à' hémoptysie,  et  même,  disent  les  auteurs,  sou¬ 
vent  on  peut  prévoir  un  jour  ou  deux  à  l’avance  la 
production  de  l’hémoptysie  par  une  légère  élévation 
de  la  courbe  de  tension.  Il  en  est  ainsi,  même  pendant 
les  poussées  évolutives,  même  dans  les  hémoptysies 
dues  chez  les  cavitaires,  à  la  rupture  d’un  anévrysme 
de  Rasmussen. 

Dans  la  pleurésie  sèche,  la  pression  n’est  abaissée 
au’ autant  que  le  poumon  participe  au  processus 
pleurétique.  Dans  la  pleurésie  avec  épanchement, 
le  degré  d’abaissement  de  la  pression  dépend  avant 
tout  de  l’abondance  de  l’épanchement  ;  lorsque 
celui-ci  est  résorbé,  il  est  en  relation  étroite  avec  le 
pronostic. 

La  production  de  diarrhée  par  ulcérations  intes¬ 
tinales,  l’association  de  laryngite  abaissent  encore  la 
pression. 

Il  est  certains  tuberculeux  dont  la  pression  reste 
au-dessus  de  la  normale.  On  sait  depuis  longtemps 
qu’en  pareil  cas  l’évolution  est  beaucoup  plus  traî¬ 
nante  ;  les  hémoptysies,  qui  ne  sont  pas  rares,  pré¬ 
sentent  moins  de  gravité.  C’est  le  cas  chez  la  plupart 
des  syphilitiques  devenus  ultérieurement  tubercu¬ 
leux  ;  par  contre,  les  tuberculeux  qui  contractent  la 
syphilis  s’aggravent  rapidement,  comme  en  témoigne 
leur  baisse  de  pression. 

La  mesure  de  la  pression  peut,  chezles  tuberculeux 
améliorés  et  qu’on  rend  à  la  vie  ordinaire,  aider  à 
déterminer  la  dose  de  travail  physique  que  ces 
malades  sont  à  même  d’exécuter. 

La  détermination  de  la  pression  diastolique  rend 
rarement  des  services  chez  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  :  généralement  elle  reste  à  un  niveau  normal 
(ce  niveau  d’après  les  auteurs,  en  accord  avec  Galla¬ 
vardin,  devant  être  fixé  entre  8,5  et  7,5).  La  pression 
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diastolique  ne  s’abaisse  que  chez  les  mourants,  ou 
en  cas  de  pneumothorax  spontané  qui  déprime  sur¬ 
tout  la  pression  systolique,  mais  aussi  la  diastolique 
dont  le  niveau  peut  s’abaisser  d'un  centimètre  envi¬ 
ron. 

Bumand  (de  Beysiu)  emploie  depuis  cinq  à  six  ans 
systématiquement  la  digitale  (oir,io  de  poudre  trois 
jourssur  dix,  ou  un  quart  de  milligramme  de  digitaline 
par  semaine)  chez  les  tuberculeux  hypotendus,  avec 
gêne  de  la  circulation  pulmonaire,  et  il  en  a  obtenu 
souvent  une  amélioration  nette  de  l’état  général,  ’a 
disparition  de  la  cyanose  et  de  la  dyspnée,  un  relè¬ 
vement  marqué  de  la  pression  artérielle  générale. 

Clovis  Vincent  (i)  a  bien  montré  toute  l'importance 
de  l’hypotension  comme  élément  préparatoire  au 
sliock  chez  les  soldats  en  campagne.  1/ hypotension 
est  presque  constante,  d’après  les  constatations  qu’il 
a  faites  comme  médecin  de  régiment,  chez  la  plupart 
des  fantassins  qui  se  battent  :  la  fatigue,  la  boue,  le 
froid,  l’angoisse  abaissent  notablement  la  pression. 
Aussi  toute  hémorragie  un  peu  importante  provo¬ 
quera-  t- elle  un  état  de  sliock  presque  immédiat  ; 
une  maladie  infectieuse  (paratyphoïde  par  exemple) , 
une  néphrite  occasionnelle  pourront  abaisser  la 
tension maxima.  BosquetteetF.  Moulonguet,  d’après 
leurs  constatations  à  un  poste  de  triage  de  corps 
d’année,  ont  pu  confirmer  les  remarques  de  Vincent  : 
ils  attachent  une  grande  importance  aux  fatigues 
antérieures  à  la  blessure  comme  cause  prédisposante 
du  sliock.  I/hémorragie  serait  le  facteur  principal  du 
sliock  immédiat.  Dans  le  sliock  immédiat,  la  pression 
humérale,  mesurée  à  l’appareil  de  Vaquez,  dépasse 
rarement  5  centimètres  Hg  :  au  moindre  mouvement, 
le  pouls  radial  disparaît.  En  cas  d’ évolution  heureuse, 
la  pression  se  relève  subitement,  souvent  sans  cause 
apparente,  trente-quatre  ou  quarante-huit  heures 
après  le  début  des  accidents  :  le  pouls  est  lent,  bien 
frappé;  la  pression,  systolique  a  remonté  à  10  ; 
les  urines  reparaissent.  Dans  sa  thèse,  Ducastaing 
avait  déjà  noté  que  des  blessés  pouvaient  guérir,  après 
être  restés  sans  pouls  pendant  plus  de  vingt-quatre 
heures. 

Pour  la  clinique  de  l’hypertension  artérielle  per¬ 
manente,  nous  renvoyons  le  lecteur  à  la  bonne  et  très 
complète  description’ qu’eu  donne  Gallavardindaus 
son  livre  sur  la  tension. 

Vaquez  a  rappelé  (2)  que  certaines  maladies  infec¬ 
tieuses,  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie,  la  grippe 
surtout,  abaissent  souvent  le  chiffre  de  la  tension  chez 
les  grands  hypertendus  permanents,  au  point 
qù’on  pourrait  ignorer,  si  011  ne  les  avait  coimus 
auparavant,  qu'ils  présentaient  cette  anomalie 
circulatoire.  Vaquez  fait  remarquer  que  les  maladies 

(1)  Clovis  Vincent,  Arcli.  mal.  tœur,  sept.  1918.  —  J.  Bos- 
quette  et  P.  Moulonguet,  Lyon  chirui  g.,  sept-oct.  1919.  — 
Ducastaing,  Thèse  Paris,  1918. 

(a)  H.  Vaquez,  Acad,  médecine,  11  mars  1919. —  Pasteur- 
V allery -Radot,  Thèse  Paris,  1918.  —  Aubertin,  Paris 
média!,  5  juillet  1919.  —  Cordier,  Boulud  et  Coliiat,  l  yon 
m.'dic  il,  25  janvier  1920. —  Cordier, Arcli.  mal.  cœur,  julu  1920. 
—  Etienne  et  Richard,  Paris  médical,  9  août  1919. 
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infectieuses  provoquent  presque  toujours  une  insuf¬ 
fisance,  parfois  des  lésions,  des  capsules  surré¬ 
nales  :  ces  constatations  viendraient  à  l’appui 
de  la  thèse  soutenue  par  l’auteur  d’après  laquelle 
l’hypertension  permanente  serait  due  à  un  trouble 
dans  les  fonctions  du  système  chromaffine.  Dans  sa 
récente  thèse  sur  le  fonctionnement  rénal  dans 
les  néphrites  chroniques,  Pasteur  Vallery-Radot 
considère  au  contraire  que  toute  hypertension  per¬ 
manente  est  d’origine  rénale  :  il  reprend  les  argu¬ 
ments  soutenus  déjà  par  Ambard,  par  Géraudel,  etc., 
à  savoir  qu’à  l’autopsie  de  ces  malades  on  trouve 
toujours  des  lésions  rénales,  et  que  tôt  ou  tard  dans 
l’évolution  des  cas  où  ne  se  manifestait  aucune 
tare  rénale,  ou  voit  apparaître  de  l’albuminurie, de  la 
clilorurémie  ou  de  l’azotémie.  Ces  arguments  ne 
répondent  pas  cependant  à  l’opinion  qui  explique 
cette  évolution  vers  la  sclérose  rénale  par  l’hyper¬ 
tension  elle- même,  provocatrice  d’artérioliles  rénales 
comme  d’athérome  aortique.  D’observation  d’Au- 
bertin,  concernant  une  éclamptique, à  l’autopsie  de 
laquelle  on  trouva  les  reins  normaux  (avec  une  hyper¬ 
trophie  cardiaque  prononcée  et  des  surrénales  en 
hyperplasie)  vient  à  l’appui  de  la  théorie  de  Vaquez  : 
malheureusement  la  pression  artérielle  n’a  pu  être 
suivie  pendant  la  vie. 

D’ailleurs  la  pathogénie  de  l’hypertension  n’est 
sans  doute  pas  miivcque.  Cordier,  Boulud  et 
Co'rat  ont  publié  l’observation  d’un  grand  hyper¬ 
tendu  avec  forte  albuminurie,  sans  azotémie,  mais 
dont  le  sang  contenait  une  très  forte  proportion  de 
cholestérine  (6«r,^o  par  litre  par  le  procédé  de 
Grigaut)  :  l’évolution  montri  qu’il  s’agissait  d’un 
hypertendu  bien  plus  que  d'un  briglitique.  Cordier 
a  également  observé  le  développement  d'une  hyper¬ 
tension  permanente  chez  des  soldats  qu’il  dut  faire 
évacuer  des  tranchées  pour  des  crises  douloureuses 
de  vaso-constriction  des  extrémités  qui  survenaient 
sous  l’influence  du  froid  et  qui  s’accompagnaient 
d’hypertension  transitoire  :  ultérieurementil  apparut 
de  l'albuminurie,  et  la  pression  s’éleva  en  perma¬ 
nence. 

Il  estpossible  aussi  que  lésé  motions  répétées  tendent 
à  élever  la  pression,  connne  le  croient  Étienne  et 
Richard.  Pendant  le  bombardement  de  Nancy,  ils  ont 
constaté  chaque  fois  un  court  stade  d’hypertension 
d'abord  suivi  de  détente  liypoteiisive  ;  puis  l’hyper¬ 
tension  tendait  à  se  maintenir  chez  les  personnes 
âgées  en  particulier,  et  surtout  pour  la  minium.  Ces 
auteurs  tendent  à  attribuer  les  modifications  de  la 
tension  à  une  hypersécrétion  d’adrénaline  par  sti¬ 
mulation  du  syfnpatliique,  et  dans  quelques  cas,  à 
mie  dysthyroïdïe  (basedowisme  fruste) . 

Gallavardiu  signale  aussi  la  fréquence  d’un  cer¬ 
tain  degré  d’hypertension  chez  le.;  sujets  porteurs  de 
goitre  exophtalmique. 

IV.  —  Oscillométrie. 

Ba  mensuration  des  pressions  maxima  et  miuinia 
11e  constitué  qu’uu  des  modes  d’utilisation  de  l’ap- 
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pareil  de  Faclion.  Par  la  détermination  de  l’ampli- 
tnde  des  plus  grandes  oscillations,  cet  appareil  permet 
encore  de  se  rendre  corniste  de  l’état  de  la  circulation 
périphérique,  du  degré  de  vaso-constriction  relatif 
des  différentes  artères  des  membres,  et  jusqu’à  un 
certain  point  de  leur  état  anatomique. 

La  première  indication  de  l 'indice  oscillomélrique 
(ou  mesure  de  l’amplitude  des  plus  grandes  oscil¬ 
lations)  sc  trouve  dans  la  thèse  de  Léger  (Bordeaux, 
mars  1914).  Dans  mie  revue  d’ensemble  récemment 
parue  sur  la  question  (1),  Faclion  expose  deux  lois  qui 
permettront,  dans  tous  les  cas,  d’interpréter  l’indice  : 

a)  Toutes  choses  égales  du  côté  de  l'artère  explorée, 
l’indice  oscillomélrique  traduit  la  valeur  de  l’impulsion 
cardiaque. 

b)  Toutes  choses  égales  du  côté  de  l'impulsion  car¬ 
diaque,  l’indice  oscillomélrique  traduit  la  valeur  du 
calibre  vasculaire,  c’est-à-dire  l’état  de  resserrement 
ou  de  relâchement  des  vaisseaux  artériels  explorés. 

Autrement  dit,  l’indice  oscillométrique  sera  l’ex¬ 
pression  visuelle  du  pouls  total  du  membre,  la  résul¬ 
tante  des  expansions  des  diverses  artères  qui  y  sont 
contenues.Ünemême  artère  traduira  d’un  indice  oscil- 
lométrique  inégal  une  même  impulsion  cardiaque  selon 
son  état  de  resserrement  ou  de  dilatation.  Et  c’est  ce 
qu’on  remarque  en  effet  quand  on  examine  un 
membre  en  état  de  vaso-constriction  (suite  de  bles¬ 
sure  par  exemple),  ou  dont  l’artère  principale  a  été 
liée,  par  comparaison  au  membre  symétrique  dont 
les  artères  sont  restées  normales.  A  ce  propos,  Faclion 
a  passé  en  revue,  dans  un?  étude  historique,  les  tra¬ 
vaux,  tous  exclusivement  français,  qui  ont  fondé  l’oscil- 
loiuétrie  clinique.  Des  lecteurs  du  Paris  médical  ont  vu 
naître  ces  études  en  1913.  I,a  guerre,  en  multipliant 
les  atteintes  vasculaires  (spasmodiques  ou  organique  ;) , 
a  multiplié  en  même  temps  les  occasions  d’appliquer 
cette  méthode  et  en  a  étendu  dans  tous  les  sens  les 
indications.  C’est  ainsi  que  l’épreuve  du  bain  chaud 
proposée  par  Babinski  et  Heitz  (2)  permet,  par  uni 
simple  comparaison  oscillométrique,  de  distinguer  à 
coup  sûr  les  spasmes  artériels  des  oblitérations. 

Les  applications  de  l’oscillométrie  à  la  médecine 
générale  sont  actuellement  en  voie  d’étude.  Delauuay 
étudie  les  variations  de  l’indice  et  de  la  courbe  oscil¬ 
lométrique  dans  les  vaso-constrictions  et  les  vaso¬ 
dilatations  physiologiques.  Et.  May  a  proposé  de  noter 
le  rapport  oscillométrique,  c’est-à-dire  le  quotient  de 
l'indice  par  la  pression  différentielle,  dans  l’idée 
d’éliminer  ce  facteur  d’amp'itude  de  -t’oscillation  et 
de  laisser  subsister  seulement  l’influence  du  calibre 
de  l’artère  et  de  l’élasticité  de  la  paroi  artérielle  :  en 
dehors  des  variations  individuelles  qui  peuvent  être 
intéressantes,  on  pourrait  étudier  les  modifications 
du  rapport  oscillométrique  qui  dépendent  des  repas, 
de  la  température  ambiante,  de  l’effort,  des 
barrages  ou  des  fuites  existant  dans  la  circulation 
générale,  enfin  de  l’état  de  sclérose  vasculaire. 

1)  Paciion,  Journal  médical  français,  sept.  1919. 

(2)  Babinski  et  J.  Heitz,  Soc.  m/d.  hôpit.,  14  avril  1916.  ■ — 
Delaünay,  Soc.biol.  /  juin  1919. — Iît.  May,  Arch.  mal.  cœur, 
iiov.  1919. 


Mais  la  physiologie  et  la  pathologie  de  l’appareil 
circulatoire  ne  sont  pas  les  seules  branches  de  l’art 
médical  auxquelles  l’oscillométrie  s’est  offerte  comme 
un  nouveau  procédé  d’exploration.  Maintes  spécia¬ 
lités  s’eu  sont  aidées  avec  profit  pendant  la  guerre, 
et  continueront  à  s’en  servir. 

Rappelons  qu’en  pathologie  circulatoire  (3), 
l’oscillomètre  a  été  appliqué  à  l’étude  des  anévrysmes 
artériels  (Cawadias, Billard,  Paillard) ,  des  anévrysmes 
cirsoïdes  (F.  Ramond  et  François) ,  des  oblitérations 
artérielles  traumatiques  (Babinski  et  J.  Heitz,  dans 
une  étude  portant  sur  plus  de  100  cas  dont  plusieurs 
ont  été  suivis  deux  ou  trois  années,  ont  montré  que 
cette  méthode  permettait  de  suivre  de  mois  en  mois 
le  rétablissement  de  la  circulation  parles  voies  colla¬ 
térales),  des  endartérites  oblitérantes  (Pagniez, 
Babinski  et  Heitz).  André-Thomas  et  Lévy-Valensi 
ont  montré,  dans  ce  journal  même,  comment  l’oscil- 
lomètr.'e  permettait  de  comprendre  le  mécanisme  de 
la  claudication  intermittente,  les  oscillations  très  ré¬ 
duites  déjà  au  repos  s’éteignant  au  moment  de  la 
douleur  provoquée  par  la  marche. 

Un  art'cle  de  l’un  de  nous  (J .  Heitz),  qui  paraîtra 
très  prochainement  dans  ce  journal,  insiste  à  nouveau 
sur  cette  intéressante  question. 

Delauuay  a  appliqué  l’oscillo'.nétrie  à  l’étude  du 
syndrome  de  Raynaud  ;  Roussy  et  d’CElsnitz  au  dia- 
gosntic  des  œdèmes  spontanés  ou  provoqués  ;  Cotteta 
étudié  par  ce  procédé  les  vaso-constrictions  avec  cya¬ 
nose  de?  extrémités,  si  fréquentes  chez  les  soldats  en 
campagne  et  exposés  à  toutes  les  intempéries. 

En  pathologie  pleuro-pulmonaire(^),d’CElsnitzet 
Comil  ont  noté  des  modifications  de  l’indice  oscil¬ 
lométrique  au  membre  supérieur  du  même  côté, 
symptômes  d’irritation  ou  de  parésie  du  sympa¬ 
thique  du  même  ordre  que  les  modifications  pupil¬ 
laires  signalées  par  Sergent. 

Eu  pathologie  nerveuse  (5),  Babinski,  Froment  et 
Heitz  ont  étudié  par  l’oscillomètre  les  vaso-cons 
trictions  ou  vaso-dilatations  qui  s’observent  presque 
constamment  du  côté  paralysé  chez  les  hémiplégiques 
(par  artérlte  ou  embolie,  ou  par  traumatisme  crânien), 
et  qu’on  voit  aussi  chez  de  nombreux  paraplégiques, 
surtout  dans  le  syndrome  de  Browh-Séquard.  Logre 
et  Bouttier  ont  décrit  avec  Lecène  les  vaso-contric- 
tions  ou  vaso  dilatations  dimidiées  qui  suivent  les 
commotionsou  traumatismes  crâniens  même  quand  il 
n'y  a  pas  hémiplégie,  et  ils  ont  montré  que  ces  troubles 
disparaissaient  souvent  par  la  ponction  lombaire. 

(3)  Cawadias,  Arch.  mal.  cœur,  mai  1916.  —  Billard,  Journ. 
m  ’d.  franç.,  sept.  1919.  —  Paillard,  Progrès  médical,  13  déc. 
1919.  —  Babinski  et  J.  Heitz,  Arch.  mal.  cœur,  nov.  et  déc. 
1918.  —  André-Thomas  et  Lévy-Valensi,  Paris  médical, 
19  janv.  1918.  —  Delaünay,  Soc.  biologie,  7  juin  1919.  — 
Cottet,  Arch.  mal.  cœur,  oct.  1919. 

(4)  D’CElsnitz  et  Cornil,  Soc.  m/d.,  hôp.,  24  oct.  1919. 

(5)  Babinski,  Froment  et  Heitz,  Annales  de  médecine,  III, 
n°  5,  sept.-oct.  1917.  —  I,ogre  et  Bouttier,  Soc.  tien  roi.,  6  déc. 
1917;  Paris  médical,  14  déc.  1918.  —  Roussy,  Boisseau  et 
d’CElsnitz,  Soc.  méd.  hôp.,  14  nov.  1917,  et  Presse  méd.,  12  déc. 
1918.  —  Souques,  Soc.  méd.  hôp.,  15  nov.  1917.  —  Souques  et 
IIeitz,  Soc.  ncurol.,  10  janv.  1918.  —  D’CElsnitz,  Journ.  méd. 
/ranç.,  oct.  1919. 
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Babinski  et  ses  collaborateurs  ont  étudié  par  le 
même  procédé  la  vaso-constriction  ou  la  vaso-dila¬ 
tation  qui  succèdent  aux  sections  nerveuses  (la  der¬ 
nière  plus  fréquente  dans  les  lésions  du  sciatique  et 
dans  celles  du  médian,  surtout  quand  il  y  a  causalgie, 
■comme  l’a  montré  d’Cfflsuitz). 

La  même  vaso-constriction  avec  réduction  consi- 
sidérable  de  l’amplitude  des  oscillations  se  voit  sur 
les  membres  atteints  de  parésie  ou  de  contracture 
pliysiopatliique  (d’ordre  réflexe)  ou  de  simples  troubles 
vaso-moteurs  suite  de  traumatisme.  Roussy,  Boisseau 
■et  d’CElsnitz  ont  montré  que  cette  vaso-constriction 
peut  s’observer,  à  un  moindre  degré,  aux  membres 
symétriques.  Elle  tend  à  s’atténuer  sous  l’influence  des 
traitements  physiques  et  de  la  rééducation. 

Les  paralysies  infantiles  anciennes  s’accompagnent 
d'hypothermie  et  d’une  réduction  des  oscillations  que 
Souques  et  Ileitz  ont  attribuée  à  une  atrophie  arté¬ 
rielle  parallèle  à  l’atrophie  musculaire,  en  se  basant 
sur  les  résultats  de  l’épreuve  du  bain  chaud. 

La  section  du  sympathique  cervical,  tout  en  déter¬ 
minant  du  côté  de  la  face  la  vaso-dilatation  connue 
depuis  Claude  Bernard,  provoque  au  membre  supé¬ 
rieur  du  même  côté  une  vaso-dilatation  plus  discrète 
que  traduit  l’augmentation  de  l’indice  oscillomé- 
trique  (d’CElsnitz).  Le  même  auteur  a  étudié  avec 
Comil,  par  ce  procédé,  la  vaso-dilatation  périphérique 
•qui  suit  la  compression  oculaire  ou  l’ application  de  la 
bande  d’Esmarch. 

En  psychiatrie(i)',G.Laroclie  et  Richard  ont  étudié 
par  l’oscillométre  la  microsphygmie  des  idiots 
signalée  par  Yariot  il  y  a  quelques  années.  C’est  aussi 
l'instrument  de  choix,  comme  le  dit  Pacliou,  pour 
l’étude  des  émotions  et  des  réactions  psychiques. 

En  chirurgie  (2),  l’oscillométrie  a  rendu  des  services 
considérables  et  011  peut  dire  que  cette  méthode  a 
puissamment  aidé  nos  opérateurs  du  front  à  sauver 
nombre  des  blessés  confiés  à  leurs  soins.  Pour  le  dia¬ 
gnostic  des  plaies  vasculaires  (J  eannen.-y) ,  pour  les 
indications  de  la  ligature  en  cas  de  plaie  ou  d’aué- 
vrysme  (Gosset,  J  eanneney) ,  pour  la  surveillance  de  la 
circulation  dans  l’extrémité  après  ligature  ou  suture 
artérielle  (Guyot,  J eanneney),  pour  le  diagnostic  des 
gangrènes  par  lésion  artérielle  ou  par  gelure  (Jean- 
neuey),  pour  la  fixation  du  niveau  où  doit  être  pra¬ 
tiqué-  l’amputation  en  cas  de  gangrène  (J  eanneney), 
pour  l’étude  du  syndrome  de  Volkmaun  (Babinski  et 
Iieitz,  Moulinier),  pour  la  surveillance  des  sympa¬ 
thectomies  périartériellcs  (Lericlie  et  Heitz),  pour 
la  surveillance  et  le  traitement  des  états  de  sliock 
(Paclion,  Prével,  Moreau  et  Benhamou),  l’oscillo- 
mètre  est  devenu  l’auxiliaire  usuel  du  chirurgien. 
De  Martel  a  montré  les  services  qu’il  pouvait 
rendre  en  cliirnrgie  crânienne  ou  médullaire,  Duval, 
en  cliirnrgie  thoracique,  dans  un  service  d’hôpital. 

En  obstétrique  (3)  enfin,  l’oscillomètre  permet, 
comme  l’a  imaginé  Balard,  de  reconnaître  la  mort 

(1)  G.  I.arociie  et  Richard,  Annales  de  médecine,  mai  1919. 

(2)  Jeannenky,  Thèse  Bordeaux,  avril  1919  ;  Journal  méd. 
français,  sept.  1919. —  Lericiie  et  Heitz,  Soc.  biologie,  3  fé¬ 
vrier  1917.  —  Moreau  et  Benhamou,  Soc.  chirurgie,  31  juillet 

(3)  Balard,  Jour»,  méd.  français,  sept.  1919. 


apparente  du  nouveau-né;  de  surveiller  et  de  régler 
l’effort  du  cœur  de  la  parturiente,  de  suivre  les  effets 
du  traitement  en  cas  d’hémorragies. 

Nous  avons  vu  plus  haut  les  discussions  auxquelles 
a  donné  lieu  l’emploi  de  la  méthode  oscillatoire  pour 
l’estimation  de  la  pression  systolique  :  il  est  certain 
que  nombre  de  médecius  tendent  à  lui  préférer  dans 
ce  but  la  méthode  de  Riva-Rocci.  Mais  l’appareil  de 
Paclion  permet  seul  de  fairede  l’oscillométrie  clinique. 

Après  la  revue  d’une  série  si  importante  de 
travaux,  qui  tous  ont  été  publiés  en  France  oq  sont 
d'inspiration  française,  le  lecteur  arrivera  sans  doute  à 
cette  conclusion  que  l’oscillomètre  conservera  une 
place  marquée,  non  seulement  sur  le  bureau  du  pra¬ 
ticien  occupé  de  clinique  générale,  mais  dans  la  salle 
d’examen  du  neurologiste  et  du  psychiatre,  dans  la 
salle  d’examen  et  dans  la  salle  d’opération  même  du 
chirurgien  et  de  l’accoucheur. 

V.  —  La  diurèse  chez  les  cardiaques. 

LatlièsedeM.Parturier(4)  constitue  mie  excellente 
étude  des  troubles  du  fonctionnement  rénal  liés  à 
l’oligurie  d’origine  cardiaque.  Complétant  par  de 
nombreuses  observations  les  faits  déjà  publiés  par  lui 
avec  Josué,  l’auteur  montre  que  la  sécrétion  aqueuse 
dépend  surtout  de  la  vitesse  de  la  circulation  rénale, 
qui  elle-même  est  commandée  par  l’énergie  du  cœur. 
Lorsque  ce  dernier  est  enétatd'insuffisauce,  lesurines 
diminuent  en  quantité,  et  il  en  résulte  inévitablement 
mie  diminution  notable  de  l’excrétion  des  chlo¬ 
rures,  de  l’urée,  et  des  divers  produits  excrémentitiels. 

Par  suite,  l’azotémie  peut  augmenter,  au  point 
d’atteindre  de  0,50  à  1  gramme,  avec  élévation  de  la 
constante  d’Ambard  jusqu’à  0,4  et  0,6  ;  eu  même 
temps  il  y  a  clilorurémie  et  production  d’œdème-,  et 
cela  en  dehors  de  toute  atteinte  anatomique  des 
reins.  C’est  dire  que  chez  les  asystoliques  il  faut 
interpréter  avec  prudence  les  résultats  des  dosages 
d’urée  sanguine  et  de  la  constante  d’Ambard. 

Le  tableau  clinique  provoqué  par  l’oligurie  peut 
simuler,  selon  les  cas,  la  îiéplirite  hydropigène  ou  la 
néphrite  interstitielle  hypertensive.  Mais  ce  goût  de 
faux  rénaux  et  de  faux  cardio-rénaux.  Traités  comme 
des  cardiaques  par  des  doses  suffisantes  de  digitale, 
les  malades  présentent  une  diurèse  libératrice,  avec 
fortes  éliminations  de  chlorures  et  d’urée;  leur 
urée  sanguine  tombe  au-dessous  de  0,40;  et  la  cous- 
tante  d’Ambard,  des  chiffres  que  nous  avons  vus, 
revient  à  la  normale. 

Il  paraît  impossible,  en  pleine  asystolie,  de  distinguer 
ce  qui  relève,  parmi  les  symptômes,  de  l'insuffisance 
cardiaque  et  de  l’insuffisance  rénale.  Il  faut  d’abord 
rétablir  mie  énergie  cardiaque  suffisante,  et  c’est 
alors  seulement  qu’on  pourra  rechercher  le  degré 
d'imperméabilité  rénale  par  les  méthodes  cliniques. 
La  distinction  est  surtout  délicate  chez  les  hyper¬ 
tendus  avec  lésion  rénale  légère  chez  lesquels  la  poly¬ 
urie  est  indispensable  pour  assurer  l’excrétion  de 
l’urée,  cette  polyurie  11e  pouvant  se  maintenir 

(4)  O.  Josué  et  M.  Parturier,  Soc.  méd.  kôp.,  28  juin  1918, 
et  Journ.  midic.  français,  juillet  1918.  — M.  Parturier,  Les 
syndromes  rénaux  de  l’asystolie,  Thèse  Paris,  1919. 
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qu’ autant  que  le  myocarde  a  gardé  mie  capacité 
fonctionnelle  nettement  au-dessus  de  la  normale. 

VI.  —  L’endocardite  maligne  à  évolution 
lente. 

L’endocardite  maligne  àévolution  lente  a  fait  le  sujet 
d’une  remarquable  étude  d’ensemble  de  R.  Debré  (  i  )  : 
il  en  résulte  qu’il  s’agit  là  d’une  entité  morbide  par¬ 
faitement  définie,  ayant  une  allure  clinique  toujours 
identique,  et  qui  malheureusement  aboutit  toujours 
à  la  mort.  L’existence  de  cette  forme  semble  avoir  été 
signalée  pour  la  première  fois  par  Jaccoud.  En  1901, 
Claude  déclarait.à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
que  sa  fréquence  11’était  pas  suffisamment  connue. 
Depuis  lors  de  nombreuses  observations  ont  été 
rapportées,  en  particulier  par  Osler  et  ses  élèves 
anglo-américains,  en  Allemagne  par  Lenliartz  et 
Schottmuller,  en  France  par  Vaquez  et  par  Lutem- 
bacher  qui  montra  la  fréquence  avec  laquelle  cette 
affection  se  greffe  sur  d'anciennes  lésions  vascu¬ 
laires,  à  l’occasion  d’une  infection  intercurrente 
banale. 

L’endocardite  maligne  à  évolution  lente  frappe 
de  préférence  les  adultes  jeunes.  Le  début  en  est 
insidieux  ;  pendant  des  semaines  et  des  mois,  le  sujet 
pâlit,  maigrit,  se  plaint  de  douleurs  vagues,  de 
poussées  fébriles  irrégulières.  La  période  d’état  est 
caractérisée  par  l’ apparition  de  signes  caractéristiques  : 
purpura,  nodosités  érythémateuses  d’Osler  (qui 
siègent  souvent  au  bout  des  doigts  ou  des  orteils,  par 
quatre  ou  six  à  la  fois)  ou  placards  de  même  nature 
sur  différents  points  de  la  surface  des  membres  ;  ar- 
thropatliies  douloureuses  avec  parfois  gonflement  ; 
douleurs  musculaires  ;  splénomégalie  constante, 
mais  variable  de  degré,  avec  brusques  poussées  dou¬ 
loureuses;  albuminurie;  anémie  grave. 

Le  plus  souvent  rien  n' attire  l' attention  du  côté  du 
cœur  (Vaquez)  ;  l’examen  direct  même  ne  fait  perce¬ 
voir  aucune  modification  des  signes  physiques  exis¬ 
tant  antérieurement,  ou  ces  modifications  n’appa¬ 
raissent  que  tardivement.  Il  faut  attacher  mie  cer¬ 
taine  importance  à  la  tachycardie,  et  aussi,  semble- 
t-il,  à  la  faiblesse  extrême  de  la  pression  artérielle.  Les 
embolies,  souvent  multiples,  à  plusieurs  jours  d’in¬ 
tervalle,  constituent  un  symptôme  à  peu  près  cons¬ 
tant  :  elles  provoquent  dans  le  rein,  le  foie,  la  rate  des 
infarctus  ;  dans  le  cerveau,  des  foyers  de  ramollisse¬ 
ment  cérébral  ;  aux  membres,  des  oblitérations  qui 
peuvent  être  transitoires  ou  aboutir  à  la  gangrène. 
On  peut  voir  aussi  se  développer  à  la  suite  de  ces 
embolies,  des  anévrysmes  artériels.  Jamais  il  11e  se 
produit  d’abcès  métastatique,  comme  dans  les  endo¬ 
cardites  pyohémiques. 

La  maladie  procède  par  poussées  successives,  avec 
température  oscillant  entre  38°  et  40°  ;  entre  les 
poussées,  la  température  peut  retomber  à  la  normale 
pour  une  durée  qui  ne  dépasse  guère  une  ou  deux 
semaines.  Ces  alternatives  d’aggravation  et  de  rémis¬ 
sion  se  succèdent  pendant  des  mois,  quelquefois  peu- 
(1)  R.  Debré,  Revue  de  médecine,  uiars-avril,  mai-juin,  sept.- 
oct.  igip. 


dant  un  ou  deux  ans;  mais,  malgré  la  bénignité  du 
début  et  cette  longue  durée,  la  maladie  aboutit  tou¬ 
jours  à  la  mort.  Debré  fait  remarquer  que  les  sujets 
meurent  rarement  par  le  cœur,  mais  par  ramollisse¬ 
ment  cérébral,  par  embolie  spécialement  grave,  par 
rupture  d’anévrysme  abdominal.  Dans  les  faits 
observés  par  Lutembacher.  chez  de3  cardiaques  eu 
général  assez  avancés  dans  leur  évolution,  la  marche 
des  accidents  asystoliques  est  au  contraire  précipitée. 

h’ hémoculture  est  indispensable  pour  assurer  le 
diagnostic  :  plusieurs  essais  peuvent  être  négatifs  ; 
il  faudra  les  répéter  avec  patience,  eu  choisissant 
pour  les  prélèvements  les  périodes  d’aggravation  et 
de  frisson,  s’il  y  en  a.  On  ensemencera  du  bouillon 
glucosé,  du  bouillon-ascite,  du  bouillon-sérum  de 
cheval,  et  un  milieu  liquide  dont  la  formule  est 
donné-*  par  Debré  (peptone,  sel,  glucose)  où  la  vitalité 
du  germe  persiste  plus  longtemps.  On  ensemencera 
également  des  milieux  solides  qui  permettront  de 
juger  l’action  du  microbe  sur  l’hémoglobine  etde  faire 
une  numération  approximative.  Le  plus  souvent, 
ce  nombre  est  faible,  ce  qui  explique  que  les  cultures 
soient  souvent  négatives. 

Un  examen  superficiel  des  observations  publiées 
ferait  croire  que  l’endocardite  maligne  à  évolution 
lente  peut  être  causée  par  des  microbes  variés.  En 
réalité,  si  l’on  écarte  les  erreurs  évidentes,  onarrive  à 
conclure  que  l’agent  de  cette  affection  est  toujours  le 
streptocoque  (3  cas  personnels  de  Debré  sur  4,  l’hé¬ 
moculture  ayant  été  négative  dans  le  dernier  cas  ; 
de  même  dans  les  cas  de  Vaquez)  :  c’est  un  coccus 
en  chaînette  variant  comme  nombre  et  groupement 
selon  les  milieux,  prenant  le  Gram,  n’ayant  pas  de 
capsule,  donnant  des  colonies  plus  abondantes  sur 
milieux  liquides,  cultivant  mieux  en  milieux  sucrés  ou 
additionnés  d’albumines  animales,  coagulant  ou 
non  le  lait,  insolubles  dans  la  bile,  déterminant  l’hé¬ 
molyse  in  vivo  et  in  vitro  (Bordet,  Besredka),  pro¬ 
duisant  assez  souvent  une  teinte  vert^d’eau  autour 
du  point  de  culture  (d’où  le  nom  de  Streptococcus 
viridans  que  lui  a  donné^Schottmuller).  Cé  strepto¬ 
coque  paraît  très  voisin  du  Sir.  fœcalis  et  du  Sir. 
salivarius,  saprophytes  des  cavités  naturelles  de 
l’homme;  sa  faible  virulence  permet  d’expliquer  la 
lenteur  de  l’évolution  del’endocarditequ’ilprovoque. 

Retenons  donc  la  notion  de  cette  lenteur  d’évolu¬ 
tion  qui  n’empêclie  pas  la  malignité  constante  de  l’é¬ 
volution.  Tors  les  sérums,  les  vaccins,  autovaccins 
même  ont  toujours  échoué.  Comme  l’ont  bien  vu  Va¬ 
quez  et  Lutembacher,  la  mort  par  endocardite  lente 
secondaire,  survenant  à  l’occasion  d’une  infection 
banale,  constitue  une  des  manières  de  mourir,  rela¬ 
tivement  fréquente,  pour  les  cardiopallies valvulaires. 

L’allure  clinique  vaiiable  et  les  manifestations 
à  distance  si  diverses  expliquent  la  fréquence  des 
erreurs  de  diagnostic.  Récemment  l’un  de  nous  a 
observé  avec  M.  Mouzon  une  forme  à  début  méuin- 
gitique  en  ayant  imposé  successivement,  malgré 
l’existence  d’une  cardiopathie  rlnunatismale  ancienne, 
pour  mie  syphilis  cérébro-méningée  puis  pour  mie 
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gratiulie.  Ce  fait,  qui  peut  être  à  certains  égards  rap¬ 
proché  des  faits  anciens  d’Osler,  d’un  fait  plus  récent 
de  H.  Claude,  montre  bien  le  polymorphisme  clinique 
possible  de  cette  curieuse  affection. 

Un  certain  nombre  de  cas  d’endocardite  maligne 
ont  été  signalés  à  la  suite  de  blessures  de  guerre,  en 
particulier  par  Karsner  (de  Cleveland)  qui  a  trouvé 
des  végétations  récentes  sur  les  valvules  dans  quatorze 
autopsies  de  blessés  ayant  succombé  à  des  septicé¬ 
mies  (deux  fois  elles  s’étaient  greffées  sur  des  altéra¬ 
tion  antérieures).  U’ agent  pathogène  était  générale¬ 
ment  le  streptocoque,  une  fois  associé  au  perfringens  ; 
trois  fois  on  trouva  du  staphylocoque  doré. 

VII.  —  Thérapeutique. 

Toute  mie  série  de  travaux  (i)  ont  été  consacrés  à 
Vouabaïne  d’Arnaud,  qui  constitue  certainement,  de 
l’avis  de  Vaquez  et  I/utembaclier  et  des  auteurs  qui 
l’ont  employée  àleur  suite,  le  plus  maniable  desmédi- 
camènts  du  groupe  de  la  stropliantine  :  elle  agit 
d’une  manière  élective  sur  la  contractilité  et  le  tonus 
cardiaque  et  n’a  sur  l’excitabilité  et  surtout  sur  la 
conductibilité  qu’une  influence  restreinte.  L’asthénie 
du  myocarde,  survenue  en  dehors  de  l’arythmie  com¬ 
plète,  constitue  laprincipale  indication  de  l’ouabaïne, 
surtout  lorsqu’elle  se  traduit  par  une  dilatation  aiguë 
du  cœur,  ou  par  une  dilatation  progressive  rebelle  aux 
autres  médicaments  comme  la  digitale.  Après  emploi 
de  l’ouabaïne,  on  peut  revenir  à  la  digitale  dont 
l’action  se  trouve  réactivée. 

L’ouabaïne  agit  avec  succès  dans  le  collapsus  car¬ 
diaque  des  maladies  aiguës,  comme  la  fièvre  typhoïde 
ou  la  pneumonie. 

Ce  n’est  que  dans  des  conditions  exceptionnelles 
qu’on  peut  trouver,  à  la  suite  de  l’administration  de 
l’ouabaïne,  un  rythme  couplé  analogue  à  celui  que  donne 
assez  souvent  la  digitale.  Après  Lutembacher,  Laubry 
et  Leconte  en  ont  signalé  un  cas,  chez  un  asystolique 
avec  double  lésion  aortique  :  le  malade  avait  reçu  en 
tout  im<!,25  d’ouabaïne  en  trois  jours.  En  même 
temps  qu’un  peu  d’oppression,  on  constatait  un 
rythme  couplé  par  extrasystoles  ventriculaires  qui 
ne  dura  que  vingt-quatre  heures.  Quelques  jours 
après,  une  injection  intraveineuse  d’intrait  de 
strophantus  provoqua  le  même  phénomène  qui 
persista  neuf  joins  de  suite  sans  que  l’atropine  ait  eu 
d’action  sur  ce  trouble  du  rythme.  Les  auteurs  con¬ 
sidèrent  cette  réponse  à  l’ouabaïne  comme  l’indice 
d’une  profonde  déchéance  du  myocarde.  r  • , 

Dans  le  même  numéro  des  Archives,  Simici  (de 
Bucarest)  rapportait  également  un  cas  de  rythme 
couplé  avec  fausse  bradycardie  chez  un  asystolique 
avec  gros  foie  et  arythmie  complète  permanente  qu’il 
avait  traité  par  la  stropliantine  en  injections  intra¬ 
veineuses  :  le  trouble  du  rythme  s’était  accompagné 
de  suffocations  et  d’une  faiblesse  extrême  du  malade. 

(i)  Vaquez  et  Lutembacher,  Paris  médical,  4  mai  1918.  — 
Simici,  Arch.  mal.  cœur,  mai  1919.  —  Laubry  et  Leconte, 
lirch.  mal.  cœur,  mai  1919.  —  C11.  Lsmein ,  Revue  de  médecine, 
1920,  n°  1.  —  H.  Dufour  et  Semelaigne,  Soc.  mèd.  Mp., 

•  6  déc.  1919.  —  Simici,  Arch.  mal.  cœur,  mai  1919. 


Quelques  semaines  plus  tard,  une  nouvelle  injection 
de  stropliantine  provoqua  les  mêmes  troubles,  et  le 
malade  ne  tarda  pas  à  mourir. 

Eu  opposition  avec  ces  faits,  Esmein  a  rapporté 
récemment  un  certain  nombre  d’observations  de 
cardiopathies  avec  grande  dilatation  et  rythme 
couplé  chez  lesquelles  l’actionde  l’ouabaïneseinontra 
tout  à  fait  remarquable. 

Giez  un  malade  de  Dufour  et  Semelaigne, 
atteint  de  cirrhose  alcoolique  avec  ascite,  œdème 
des  jambes,  tachycardie,  trois  injections  d’oua¬ 
baïne  d’un  demi-milligramme  chacune,  à  quarante- 
huit  heures  d’intervalle,  établirent  une  diurèse 
de  3  à  4  litres  qui  fut  prolongée  par  l’administration 
d’ouabaïne  en  lavements.  L’ascite,  qui  se  reproduisait 
après  chaque  ponction,  disparut  complètement. 

Contre  l 'insuffisance  cardiaque  des  formes  graves 
de  la  grippe,  pendant  l’épidémie  de  1918-1919  en 
Roumanie,  Simici  a  utilisé  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  stropliantine,  avec  de  réels  succès  :  il  a 
employé  la  méthode  de  Danielopolu,  à  petites  doses 
répétées  (2  dixièmes  de  milligramme,  deux  ou  trois  fois 
par  jour  et  plusieurs  jours  de  suite).  Les  résultats 
ont  été  excellents,  en  ce  sens  que  l’accéli ration  du 
cœur  a  disparu,  en  même  temps  que  les  forces  se 
relevaient.  Jamais,  par  contre,  il  n’a  influencé  par 
ce  médicament  l’hypotension  artérielle  si  prononcée 
chez  les  grippés  graves. 

On  avait  cru  pouvoir,  par  l'adrénaline,  débloquer 
le  cœur  en  état  de  dissociation  auriculo-ventriculaire 
complète.  Les  expériences  de  Routier,  de  Danielo¬ 
polu  et  Danulescu  en  Roumanie,  de  Ilardy  et 
Houssay  en  Argentine  (2)  ont  montré  que  l’injection 
intraveineuse  d’adrénaline  accélérait  simultané¬ 
ment  les  deux  cavités,  mais  sans  qu’il  y.  ait  déblo¬ 
cage.  Récemment  Arrillaga  (de  Buenos-Aires)  a  con¬ 
firmé  encore  une  fois  ces  faits;  mais  il  ajoute  que 
l’adrénaline  devrait  être  essayée  dans  les  dissocia¬ 
tions  passagères  (médicamenteuses  ou  toxiques), 
surtout  quand  le  malade  présente  des  signes  d’hypoé 
pinéphrie. 

Les  composés  quiniques  paraissent  exercer  une 
influence  heureuse  dans  certains  cas  de  fibrillation 
auriculaire  (arythmie  complète). Frappé  d’une  obser 
▼ation  de  Wenckebach  qui  avait  vu  la  fibrillation 
céder  à  la  suite  de  l’emploi  de  la  quinine,  Frey  a 
étudié  d’une  manière  systématique  les  composés 
quiniques  et  est  parvenu,  par  la  quinidine,  à  ramener 
rlniKi  plusieurs  cas  le  rythme  sinusal  pour  un  certain 
temps  (au  maximum  cinq  semaines) .  Von  Bergmann, 
eu  augmentant  les  doses,  a  réussi  à  ramener  un 
rythme  régulier  chez  6  malades  en  état  d’arythmie 
complète;  dans  2  cas,  le  résultat  ne  fut  que  relatif, 
en  ce  sens  que  l’arythmie  se  transforma  eii  tachy- 
systolie  auriculaire.  Dans  un  seul  cas,  le  résultat  fut 

(2)  Hardy  et  Houssay,  Joum.de  phys.cl  pal  h.  génér.,  XVII, 
n°  4.  —  Arrillaga,  un  vol.,  Buenos-Aires,  1919.  —  Frey, 
Berl  klin  Woch.,  1918,  n°  18.  —  Von  Bergmann,  Münch. 
mediz.  Woch.,  1919.  n»  26.  —  A.  Clerc  et  Fezzi,  Acad,  des 
sciences,  8  die.  1919.  —  Parvu,  Thèse  Paris,  décembre  1919. 
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négatif.  On  commence  par  deux  pilules  de  o«r,io  de 
quinidine;  on  monte  à  quatre  pilules  le  jour  suivant,  et 
on  peut  progressivement  arriver  à  quinze  et  vingt 
pilules  par  jour,  en  arrêtant  si  le  cœur  venait  à  trop 
se  ralentir. 

Dans  un  travail  récent,  Clerc  et  Pezzi  rapportent 
les  résultats  d’expériences  qui  montrent  que  la  qui¬ 
nine  tend  à  paralyser  le  centre  bulbaire  du  pneu¬ 
mogastrique,  ralentissant  et  déprimant  le  myocarde. 
Elle  constitue  à  ce  point  de  vue  le  véritable  anta¬ 
goniste  de  l'adrénaline. 

Il  en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  la  pression 
artérielle,  que  l’adrénaline  élève  et  que  la  quinine 
abaisse  :  on  comprend  son  action  utile  chez  les  sujets 
en  état  d'arythmie  complète,  où  le  myocarde  est 
liyperexcitable,  surtout  au  niveau  des  oreillettes. 

Signalons  enfin  la  bonne  revue  d’ensemble  que 
représente  la  thèse  de  Parvu  sur  le  traitement  spé¬ 
cifique  dans  les  affections  syphilitiques  du  cœur  et  des 
vaisseaux.  Rappelant  les  travaux  antérieurs  de 
Vaquez  et  de  I.aubry  sur  les  résultats  du  mercure  et 
du  salvarsan  dans  les  aortites  syphilitiques  et  les 
anévrysmes,  il  montre  que  chaque  malade  réagit 
d’une  manière  élective  à  l’un  ou  l’autre  de  ces  médi¬ 
caments,  parfois  aussi  aux  préparations  iodées  (telles 
que  le  lipiodol)  :  il  faut  arriver  à  déterminer  cette 
élection  par  le  tâtonnement.  De  traitement  doit  être 
intensif  d’emblée,  sauf  quand  le  myocarde  doime  des 
signes  de  souffrance  :  extrasystoles  fréquentes,  crises 
d’asthme  nocturne.  On  ne  dépassera  pas  toutefois 
0^,25  de  néosalvarsan,  surtout  s’il  y  a  des  antécé¬ 
dents  hépatiques.  En  général,  les  crises  douloureuses 
s’espacent  et  diminuent  d’intensité  ;  le  calibre  aor¬ 
tique  diminue  à  l’orthodiagrapliie  ;  les  souffles  ne 
sont  modifiés  qu’exceptionnellenient. 

En  cas  d’anévrysme,  le  volume  de  la  poche  n’est 
guère  diminué,  mais  les  signes  de  compression 
médiastinale  s’atténuent,  par  régression  de  la  péri- 
aortite  gommeuse,  et  ces  résultats  peuvent  se  main¬ 
tenir  quelques  aimées. 

Parvu  rapporte  aussi  3  cas  de  dissociation  dans 
lesquels  le  traitement  spécifique  donna  les  résultats 
qu’on  a  déjà  quelquefois  publiés  :  dans  un  cas  le 
pouls  resta  à  39,  mais  les  accidents  syncopaux  dis¬ 
parurent;  dans  un  second  cas,  la  dissociation  partielle 
évolua  vers  la  dissociation  totale  avec  disparition  des 
crises  épileptiformes  ;  dans  le  troisième  cas,  la  disso¬ 
ciation  elle-même  disparut. 

On  trouve  enfin  dans  cette  thèse  deux  observations 
de  claudication  intermittente  par  artérite  avec 
Bordet-Wassermann  positif  :  les  douleurs  à  la  marche 
disparurent  dans  ces  deux  cas  à  la  suite  d’injections 
de  cyanure  de  mercure. 

llestsans  doute  des  cas  encore  nombreux  où  le  trai¬ 
tement  spécifique  reste  sans  action, mais  les  résultats 
obtenus  sont  assez  souvent  satisfaisants  pour  que 
l’on  puisse  affirmer  que  la  notion  de  la  syphilis  à 
l’origine  des  affections  cardio- vasculaires  en  a  large¬ 
ment  et  heureusement  modifié  le  pronostic  et  le 
traitement. 


LES  FOYERS  D'AUSCULTATION 
DU  RÉTRÉCISSEMENT  PULMONAIRE 


A.  GILBERT  et  E.  CHABROL 


Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  rétrécisse¬ 
ment  de  l’artèrç  pulmonaire  s’accordent  à  localiser 
son  souffle  systolique  et  son  frémissement  cataire 
dans  le  second  espace  intercostal  du  côté  gauche, 
à  2  ou  3  centimètres  du  sternum.  Cette  localisa¬ 
tion  est  admise  sans  conteste  depuis  le  mémoire  de 
Constantin  Paul  et  la  thèse  de  Vimont,  et  il  n’est 
point  de  traité  classique  qui  ne  l’ait  affirmée. 

On  ne  saurait  cependant  en  faire  un  critérium. 
Ayant  observé  un  malade  qui  était  atteint  de 
rétrécissement  pulmonaire,  et  chez  lequel  le 
souffle  et  le  thrill  présentaient  leur  maximum 
non  pas  dans  le  deuxième  espace,  mais  à  l’extré¬ 
mité  interne  du  troisième  espace  intercostal 
gauche,  nous  avons  eu  la  curiosité  de  rechercher 
dans  la  littérature  médicale  s’il  existait  des 
observations  comparables  (1).  Dans  ce  but, 
nous  avons  compulsé  100  observations  de 
rétrécissements  acquis  ou  congénitaux,  et  nous 
avons  été  fort  surpris  de  constater  que  dans 
plus  d’un  tiers  des  cas,  soit  exactement  dans 
35  p.  100  des  faits,  le  souffle  et  le  thrill  du  rétré¬ 
cissement  pulmonaire  avaient  pour  foyer  électif 
le  troisième  espace  intercostal  gauche. 

Il  ne  semble  pas  que  l’attention  des  cliniciens 
ait  été  retenue  par  cette  localisation  anormale, 
quoique  fréquente,  du  souffle  valvulaire.  Ta  plu¬ 
part  la  mentionnent  incidemment  ;  c’est  à  peine 
si,  à  l’exemple  de  Constantin  Paul,  un  petit 
nombre  cherchent  à  l’expliquer  en  invoquant  la 
topographie  variable  de  la  sténose  pulmonaire. 

Et  cependant  cette  anomalie  d’auscultation 
présente  pour  le  praticien  un  certain  intérêt  ; 
elle  a  été  le  point  de  départ  de  plusieurs  erreurs  de 
diagnostic,  auxquellesM.  Barié  (2)  fait  allusion  dans 
son  article  sur  le  rétrécissement  pulmonaire,  lors¬ 
qu’il  écrit  :  «  ;  Ee  siège  un  peu  bas  du  souffle  fait 
que  le  rétrécissement  préartériel  a  été  confondu 
parfois  avec  l 'insuffisance  mitrale  (Ch.  Bernard). 
Dans  ce.tte  dernière  affection,  le  souffle  systolique 
siège  au  niveau  même  de  la  pointe  du  cœur  et  se 
propage  dans  l’aisselle  gauche  et  même  quelque- 

(1)  A.  Gilbert,  Chabrol  et  Mllu  Guinsbourg,  Sur  la  fré¬ 
quence  de  la  localisation  dans  le  troisième  espace  intercostal 
gauche  du  souffle  systolique  du  rétrécissement  pulmonaire 
(C.  K.  Soc.  de  biologie,  4  juillet  1914).  — M110  Guinsbourg, 
Thtse  de  Paris,  1014. 

(s)  Barié,  Traité  pratique  des  maladies  du  cœur  et  de 
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fois  dans  le  dos,  alors  que  celui  de  la  sténose  infun- 
dibulaire  se  perçoit  plus  haut  et  ne  se  propage 
pas  vers  l’aisselle  ;  les  deux  affections  donnent 
lieu  à  un  frémissement  cataire  systolique,  mais, 
dans  l’iusuffsance  mitrale,  le  frémissement  est 
plus  rare  et  surtout  moins  intense  que  dans  le 
rétrécissement  pulmonaire,  où  son  timbre  rude  et 
râpeux  est  tout  à  fait  particulier.  Enfin,  la  sténose 
pulmonaire  s’accompagne  de  signes  de  dilatation 
du  cœur  droit  beaucoup  plus  précoces  que  dans  la 
lésion  mitrale.  » 

Il  est  un  autre  diagnostic  que  peut  faire  discu¬ 
ter  la  localisation  du  souffle  dans  le  troisième 
espace  :  c’est  l’association  au  rétrécissement  d’une 
malformation  cardiaque  congénitale,  et  enparticulier 
d’une  communication  interventriculaire.  Le 
souffle  de  communication  interventriculaire, 
souffle  dit  de  Roger,  serait  perceptible,  lui  aussi, 
à  la  partie  interne  du  troisième  espace  intercostal 
gauche  et  de  l’articulation  sternale  du  quatrième 
cartilage  costal  gauche.  Comme  le  souffle  du 
rétrécissement,  il  serait  systolique,  invariable, 
rude,  râpeux,  à  tonalité  haute,  et  coexisterait  avec 
un  frémissement  cataire  systolique  très  intense. 

On  conçoit  que  le  diagnostic  différentiel  appa¬ 
raisse  ici  beaucoup  plus  délicat.  Il  est  classique 
de  dire  que  le  souffle  de  la  maladie  de  Roger  se 
distingue  du  souffle  de  rétrécissement  pulmo¬ 
naire  par  sa  propagation  :  son  irradiation  se 
ferait  dans  le  sens  transversal  et  non  pas  en  haut 
et  à  gauche  vers  la  clavicule;  mais,  en  fait,  le 
clinicien  a  rarement  l’occasion  d’utiliser  cet 
élément  différentiel.  La  communication  des  ven¬ 
tricules  ne  constitue  guère  une  malformation 
isolée  ;  presque  toujours  elle  coexiste  avec  un 
rétrécissement  pulmonaire  congénital,  si  bien 
qu’en  pratique,  devant  un  souffle  du  troisième 
espace,  on  est  plutôt  conduit  à  songer  d’abord 
au  rétrécissement  pour  se  poser  ensuite  la  ques¬ 
tion  suivante  :  La  localisation  anormale  du 
souffle  n’est-elle  point  sous  la  dépendance  d’une 
malformation  cardiaque  associée  et  en  particulier 
d’une  maladie  de  Roger?  ! 


Les  observations  que  nous  avons  réunies  vont 
nous  permettre  de  discuter  le  bien-fondé  de  cette 
hypothèse,  Elles  nous  serviront  également  à  élu¬ 
cider  un  autre  point  de  physiologie  pathologique, 
en  montrant  dans  quelle  mesure  le  siège  de  la 
sténose  au  niveau  de  l’infundibulum  pulmonaire 
peut  influer  sur  la  localisation  du  souffle  dans  le 
troisième  espace. 


Nos  ioo  observations  peuvent  être  réparties 
en  trois  groupes  : 


56  observations  de  rétrécissements  congénitaux  avec  autopsie. 
Souffle  dans  le  31'  espace  j 

gauche .  16  cas  [  16/56 

Souffle  dans  le  2“  espace  ,  soit  :  ay  p.  100. 

gauche .  40  cas  J 


25  observations  de  rétrécissements  sans  autopsie. 
Souffle  dans  le  30  espace 


Cette  statistique  d’ensemble  nous  permet  déjà 
de  répondre  ù  la  première  question  que  nous 
avons  posée  :  Le  souffle  du  troisième  espace  est-il 
nécessairement  sous  la  dépendance  desmalformations 
cardiaques  qui  sont  très  souvent  associées  an  rétré¬ 
cissement  pulmonaire  ?  Evidemment  non,  puisque 
ce  souffle  s’observe  aussi  bien  dans  les  rétrécisse¬ 
ments  acquis  que  dans  les  rétrécissements  con¬ 
génitaux.  Il  semblerait  même  que  dans  ces  der¬ 
niers  sa  fréquence  soit  un  peu  moins  élevée  : 
29  p.  100,  au  lieu  de  31,5  p.  100. 

Une  lecture  attentive  des  56  observations  de 
rétrécissements  congénitaux  avec  autopsie  (1) 

Ïiious  montre  également  que  la  communication 
interventriculaire  ne  modifie  point  la  topographie 
du  souffle,  comme  le  laisseraient  supposer  les 
descriptions  classiques. 


23  avec  communication  interventriculaire  simple , 
ix  avec  communication  infcrauriculairc  simple. . . 
11  communications  interventriculaire  et  aurici 

6  avec  malformations  multiples . 

5  sans  mal/onnations  associées . 
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Dans  les  23  observations  où  la  maladie  de 
Roger  est  associée  au  rétrécissement  pulmonaire, 
le  souffle  du  troisième  espace  ne  figure  que  6  fois, 
alors  que  dans  les  communications  interauricu- 
laires,  on  le  rencontre  5  fois  sur  il. 

En  fait,  c’ est  ^surtout  dans  une  localisation 
particulière  du  rétrécissement,  au  niveau  de  l’in- 
fundibulum,  que  les  auteurs  ont  cherché  l’origine 
du  souffle  systolique  du  troisième  espace.  On  sait  que 
la  sténose  peut  intéresser  l'orifice,  le  tronc,  ou  en¬ 
core  l’infundibulum  de  l’artère  pulmonaire.  Cons¬ 
tantin  Paul  (1)  a  été  le  premier  à  écrire  :  «  Quand 
la  sténose  siège  non  plus  aux  valvules,  mais  au 
niveau  de  l’infirndibulum,  les  signes  fournis  à  l’exa¬ 
men  du  malade  sont  à  peu  près  les  mêmes,  à  une 
exception  près:  le  bruit  desouffle  s’entendplusbas, 
dans  le  troisième  espace  intercostal  »;  et  quelques 
années  plus  tard,  Jaccoud  (2)_a  été  encore  plus 
explicite  lorsque,  dans  ses  Leçons  de  clinique  médi¬ 
cale,  il  s'est  exprimé  en  ces  termes  :  «  Congénital 
ou  acquis,  le  rétrécissement  pulmonaire  a  deux 
sièges  possibles  :  il  occupe  la  région  valvulaire  du 
vaisseau,  constituant  un  rétrécissement  artériel 
proprement  dit  (rétrécissement  supérieur),  ou  bien 
il  occupe  la  région  sous-valvulaire,  la  région  de 
l’infundibulum,  constituant  alors  un  rétrécisse¬ 
ment  infundibulaire  ou  préartériel  (rétrécisse¬ 
ment  inférieur).  Dans  le  premier  cas,  le  maximum 
du  souffle  est  dans  le  second  espace  intercostal 
gauche,  à  3  centimètres  du  bord  sternal  ;  dans  le 
second  cas,  le  maximum  est  plus  bas,  sur  l’articu- 
ation  du  troisième  cartilage  costal  avec  le  ster¬ 
num.  »  Cette  opposition  entre  le  rétrécissement 
supérieur  et  le  rétrécissement  inférieur  devait  être 
reprise  en  1895  par  M.  Barié  (3), dans  son  impor¬ 
tant  mémoire  sur  le  rétrécissement  préartériel. 
C’est  elle  qui  a  inspiré  à  cet  auteur  les  restrictions 
que  nous  avons  signalées  au  début  même  de 

(1)  Constantin  Paul,  Sur  le  rétrécissement  pulmonaire 
acquis  (mémoire  lu  &  la  Soc.  mid.  des  hûp.  de  Paris,  séance 
du  ir  août  1871).  —  Diagnostic  et  traitement  des  maladies 
du  cœur,  Paris,  r883. 

(2)  Jaccoud,  leçons  de  clinique  médicale  de  la  Piüé,  1887, 
p.  489. 

(3)  Barié,  De  rétrécissement  préartériel  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  ( Bull .  Soc.  mid.  des  hûp.  de  Paris,  19  juillet  1895). 


notre  article  et  qui  se  traduisent  encore  en  ces 
lignes  :  «  Dans  le  rétrécissement  infundibulaire  ou 
préartériel,...  le  maximum  d’intensité  du  souffle  se 
trouve  en  une  zone  limitée  entre  la  troisième  arti¬ 
culation  choudro-stemale  gauche  et  la  pointe  du 
cœur.  t> 

Des  observations  que  nous  avons  pu  réunir  ne 
permettent  pas  d’accepter  cette  opinion  sans  faire 
quelques  réserves.  Nous  n’entrerons  pas  ici  dans 
le  détail  des-chiffres  ;  bornons-nous  à  rappeler  que, 
sur  75  observations  de  rétrécissements  acquis  ou 
congénitaux  (4),  nous  en  avons  trouvé  27  intéres¬ 
sant  des  sténoses  infundibulaires  ou  mixtes.  Parmi 
ces  27  observations,  12  seulement  mentionnent  la 
localisation  du  souffle  dans  le  troisième  espace 
intercostal  gauche.  Ce  qui  revient  à  dire  :  le 
souffle  du  troisième  espace  n’existe  que  dans 
44  p.  100  des  rétrécissements  infundibulaires  ou 
préartériels. 

D’autre  part,  envisageant  le  groupe  des  sténoses 
pulmonaires  par  lésions  sigmoïdiennes,  nous  avons 
pu  constater  qu’une  dizaine  de  malades  présen¬ 
taient  un  souffle  dans  le  troisième  espace,  sans 
avoir  la  moindre  altération  de  l’infundibulum. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisés  à  conclure  : 
Da  localisation  du  souffle  dans  le  troisième  espace 
s’observe  souvent  chezlessujets  attemtsd' un  rétré¬ 
cissement  infundibulaire,  mais  elle  est  loin  d’être 
pathognomonique  de  ce  rétrécissement,  comme  le 
pensaient  Constantin  Paul,  Jaccoud  et  Barié. 


Il  ressort  de  ces  différentes  statistiques  que, 
dans  le  rétrécissement  pulmonaire,  le  souffle  du 
troisième  espace  intercostal  gauche  ne  peut  être 
interprété  il  la  faveur  d’une  altération  particulière 
de  l’endocarde  ou  du  muscle  cardiaque.  Cette  ano¬ 
malie  de  l’auscultation  existe,  ou  fait  défaut,  au 
cours  des  sténoses  valvulaires  comme  durant  l’évo¬ 
lution  des  rétrécissements  de  l’infundibulum  ;  elle 
peut  coïncider  avec  l’inocclusion  du  trou  de 
Botal,  comme  avec  la  malformation  interventri¬ 
culaire,  mais  elle  n’en  est  pas  nécessairement  le 
témoin. 

Il  semble  que  la  solution  du  problème  doive 
être  cherchée  dans  une  tout  autre  voie  ;  peut-être 


(4)  75  observations  de  rétrécissements  pulmonaires 
acquis  ou  congénitaux ,  avec  autopsie 

Topographie  du  souffle . 
3*  espace.  a«  espace. 

27  observations  de  sténoâes  infitndibulaites  ou  mixtes .  )  19  rétrédssements  congéuitàûx!  !  t  11 

,  , ,  ,,  .  l  1 1  rétrécissements  acquis .  2  9 

48  observations  de  sténoses  sigmoïdiennes .  j  37  rétrécissements  congénitaux. .  8  29 
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faut-il  lu  demander  à  l'anatomie  topogmphiquei 
en  tenant  compte  dee  variations  que  l’orifice  de 
l’artère  pulmonaire  présente  dans  ses  rapports 
vis-à-vis  de  la  paroi  du  thorax. 

Si  l’on  consulte  les  traités  classiques,  oü  est  sur¬ 
pris  de  voir  que  les  auteurs  professent  à  ce  sujet 
des  opinions  quelque  peu  différentes.  Tandis  que 
Lusclika  projette  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire 
sur  une  ligne  oblique  en  bas  et  à  gauche,  coupant 
le  deuxième  espace  intercostal,  Tillaux  le  fait 
correspondre  exactement  à  l'articulation  cliondro- 
sternale  de  la  troisième  côte  et  Sappey  va  même 
jusqu’à  fixer  son  siège  au-dessous  de  cette  arti¬ 
culation.  Ettgel,  Brandt  et  surtout  Hencke  par¬ 
tagent  son  avis.  Ces  contradictions  s’expliquent 
aisément  :  il  est  rationnel  de  penser  que  la  topo¬ 
graphie  de  l’artère  pulmonaire  peut  présenter 
d’assez  grandes  variations  individuelles,  suivant 
la  conformation  de  la  cage  thoracique  et,  pour 
ce  motif,  il  serait  illogique  d’opter  rigoureuse¬ 
ment  entre  l’opinion  de  Luschka  et  celle  de 
Sappey.  lin  pratique,  retenons  simplement  que 
dans  35  p.  ioo  des  faits,  le  souffle  du  rétrécisse¬ 
ment  pulmonaire  peut  avoir  pour  territoire  le 
troisième  espace  intercostal  gauche,  et  qu'il  ne 
faut  point  baser  sur  ce  seul  caractère  un  dia¬ 
gnostic  de  sténose  préartérielle  ou  de  malforma¬ 
tion  cardiaque  associée. 


COMMENT  FAUT.1L  TRAITER 
L’ANÊVRYSME  SYPHILITIQUE  DE 
L’AORTE  ? 

WILLIAM  ŒTTINGEH, 

Médecin  de  l’hôpital  Cochin. 

V origine  syphilitique  des  anévrysmes  de  l’aorte 
est  devenue  actuellement  une  notion  pour  ainsi 
dire  banale,  mais,  durant  de  longues  années,  cette 
étiologie  a  été  longuement  et  âprement  discutée. 

V observation  clinique,  la  première,  a  précisé 
cette  donnée  ;  puis,  lorsque  des  réactions  biolo¬ 
giques,  comme  la  réaction  de  fixation  du  complé¬ 
ment,  sont  venues  apporter  leur  appui  à  l'obser- 
vatioii  pute,  le  rôle  de  la  syphilis  dans  la  genèse 
des  lésions  vasculaires  a  pu  être  précisé  avec  une 
netteté  beaucoup  plus  grande. 

Des  recherches  anatomo-pathologiques  récentes 
et  des  recherches  microbiologiques  que  nous  devons 
au  docteur  V.  Manouélian  (i),  sont  venues  nous 
apporter  des  notions  d’un  très  grand  intérêt  et  nous 

(i)  V.  Manouélian,  Tréponème  pUeet  anévrysme  aortique 
[Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  7  mai  iy20). 
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faire  mieux  comprendre  quelle  était  la  véritable 
nature  et  l’évolution  des  anévrysmes. 

Ce  savant,  travailleur  consciencieux  et  habile, 
a  pu  montrer  que  l’anévrysme  était,  à  proprement 
parler,  une  véritable  tumeur  artérielle,  qu’il  ua 
s’agissait  pas,  en  réalité,  d’une  artérite,  mais 
d’une  véritable  gomme  développée  dans  la  paroi 
du  vaisseau. 

Une  coupe  pratiquée  sur  la  paroi  anévrysmale 
montre  que,  depuis  la  zone  sous-jacente  aüx  caillots 
actifs  jusqu’aux  adhérences  les  plus  éloignées,  le 
tissu  qui  constitue  la  poche  est  constitué  exclu¬ 
sivement  par  du  tissu  Scléro-gommeux. 

O11  retrouve,  évidemment,  en  certains  endroits, 
des  fibres  élastiques  et  quelques  fibres  lisses,  reli¬ 
quats  des  tissus  qui  constituaient  la  paroi  artérielle 
normale,  mais  ce  ne  sont  là  que  des  débris  perdus 
dans  un  tissu  de  nouvelle  formation. 

Celui-ci  présente  tous  les  caractères  du  tissu 
scléro-gommeux  :  charpente  fibreuse  composée 
de  tissu  collagène,  pauvre  eii  fibres  élastiques,  et 
riche,  par  contre,  en  vaisseaux  de  toutes  sortes 
représentés  soit  par  des  capillaires  à  parois  épais¬ 
sies,  soit  par  de  petites  artères  ou  des  veinules 
atteintes,  les  Unes  et  le3  autres,  de  lésions  scléro¬ 
santes. 

Autour  de  ces  vaisseaux,  dumoins  lesplus petits, 
existent  des  amas  de  lymphocytes  et  de  plasma- 
zellen  et,  dans  le  Voisinage,  des  zones  plus  ou  moins 
étendues  de  nécrose  où  l’on  ne  yoit  plus  aucun 
élément  cellulaire  reconnaissable. 

Enfin,  par  une  technique  particulière,  M.  Ma¬ 
nouélian  a  pu  démontrer  la  présence  dans  ce  tissu 
gommeux  de  nombreux  tréponèmes  pâles  qui  se 
retrouvent  presque  exclusivement  dans  les  Zones 
de  tissu  nécrosé. 

Si  la  nature  syphilitique  de  l’anévrysme  aortique 
est  donc  démontrée  d’une  manière  irréfutable,  ces 
recherches,  eh  outre,  nous  apprennent  que  l’ané¬ 
vrysme  est  une  véritable  gomme  développée  dans 
la  paroi  du  vaisseau. 

Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  un  certain  degré 
de  son  évolution,  c’est  donc  le  tissu  scléro-gommeux 
qui  constitue  la  paroi  propre  de  la  poche  anévrys¬ 
male,  celle-ci  tapissée  par  une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  caillots. 

Ces  notions  anatomiques  ne  nous  expliquent- 
elles  pas,  d’une  façon  lumineuse,  l’évolution  de 
l’anévrysme  aortique?  Oncomprendaisémentpour- 
quoi  celui-ci  se  comporte  comme  Une  véritable 
tumeur,  envahit  et  détruit  les  tissus  voisins  et  ne 
se  contente  pas  de  les  comprimer,  comme  le  ferait 
une  simple  distension  vasculaire.  Il  suffit  égale¬ 
ment  de  se  rappeler  quelle  difficulté  l’on  rencontre 
habituellement  pour  disséquer,  à  l'autopsie,  un  e 
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poche  anévrysmale,  celle-ci  adhérant  intimement 
aux  organes  voisins  qu’elle  a,  pour  ainsi  dire, 
envahis.  En  se  souvenant  que  la  poche  et  les  pro¬ 
longements  qu’elle  envoie  à  son  pourtour  sont  cons¬ 
titués,  non  pas  par  du  tissu  .inflammatoire,  mais 
par  un  véritable  tissu  néoplasique,  syphilomateux, 
ces  notions  anatomiques  jettent  sur  la  clinique  une 
grande  clarté. 

Si  l’anévrysme  est  une  lésion  syphilitique,  il 
faut  le  traiter  comme  toute  lésion  de  ce  genre  doit 
l’être,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  tissu  qui 
le  constitue  est  un  tissu  gommeux,  et  que  ce  tissu, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  constitue  seul 
la  paroi  de  la  poche  ;  c’est  la  seule  défense  de 
l’organisme  contre  une  rupture  de  la  paroi. 

De  cette  notion  résulte  ce  premier  principe, 
c’est  que  l’on  ferait  courir  un  grand  danger  à 
un  malade  atteint  d’anévrysme  aortique,  si  on 
le  soumettait  à  un  traitement  intensif,  suscep¬ 
tible  de  déterminer  de  rapides  modifications  du 
tissu  scléro-gommeux.  Il  y  a  là  un  péril  qu’il 
faut  signaler. 

Faut-il  s’abstenir  de  tout  traitement  spéci¬ 
fique  ?  ce  serait,  d’un  autre  côté,  sans  essayer 
la  moindre  lutte,  laisser  la  maladie  évoluer  vers 
une  issue  fatale  plus  ou  moins  rapide.  Ce  serait 
aussi  se  priver  d’un  moyen  d’action  très  efficace 
contre  l’élément  douleur  qui  joue  parfois  un  rôle  si 
important  dansl’histoire  de  l’anévrysme  de  l’aorte. 

En  effet,  pour  notre  part,  nous  avons  vu,  à  de 
nombreuses  reprises,  de  violentes  douleurs  sous  la 
forme  soit  de  névralgies  intercostales,  soit  de 
névralgies  lombo-abdominales,  être  rapidement 
calmées  sous  l’influence  d’un  traitement  antisy¬ 
philitique. 

D’action  des  médicaments,  en  favorisant  la 
résorption  d’adhérences  enserrant  des  filets  ner¬ 
veux  de  voisinage,  adhérences  constituées,  comme 
nous  l’avous  dit;  par  une  véritable  néoplasie  syphi¬ 
litique,  explique  suffisamment  les  résultats  obte¬ 
nus. 

Nous  pensons,  en  conséquence,  qu’il  n’y  a  pas 
de  raisons  suffisantes  pour  renoncer  à  l’emploi 
d’un  traitement  spécifique,  mais  que  ce  traitement 
doit  être  fait  avec  beaucoup  de  prudence. 

Il  faut,  tout  d’abord,  étudier  avec  soin  la  poche 
anévrysmale  sous  l’écran  radioscopique,  en  mesu¬ 
rer  les  dimensions,  les  noter  sur  un  orthodiagramme, 
puis  en  étudier  les  contours  et  l’expansibilité. 

.  Ces  données  précisées,  il  faudra  tout  d’abord 
recourir  à  la  méthode  que  préconisaient  Dance- 
reaux  et  Paulesco,  c’est-à-dire  à  une  série  d’injec¬ 
tions  de  sérum  gélatiné  à  2  à  3  p.  100,  qui  se  pro¬ 
posent  comme  but  de  favoriser  la  coagulation 
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du  sang  dans  la  poche,  c’est-à-dire  de  contribuer  à 
la  constitution  d’un  véritable  mur  de  protection. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ces  injections  pratiquées 
à  la  dose  de'  50  à  100  centimètres  cubes  sont  bien 
supportées. 

Il  est  incontestablement  difficile  de  préciser  dans 
quelle  mesure  cette  pratique  favorise  la  formation 
des  caillots,  mais  il  nous  a  paru  cependant,  en 
étudiant  sous  l’écran  radioscopique  le  contour  de 
la  poche  et  sou  expansibilité,  que  certains  résultats 
favorables  pouvaient  être  obtenus  :  l’expansibi¬ 
lité  est  moindre  et  les  contours  de  l’image  devien¬ 
nent  souvent  moins  nets,  plus  pâles,  différences 
qui  pourraient  s’expliquer  par  la  précipitation  de 
la  fibrine  sur  la  paroi. 

En  même  temps  que  ce  traitement,  on  aura 
recours  à  un  traitement  spécifique,  soit  mercuriel, 
soit  mercurio-arsenical  :  nous  avons  l’habitude 
d’utiliser  surtout  des  injections  intraveineuses  de 
cyanure  de  mercure  à  la  dose  de  osr,oi  en  injections 
répétées  tous  les  deux  jours  ;  en  même  temps, 
une  fois  par  semaine  nous  utilisons  en  injections 
intraveineuses  une  petite  dose  (osr,io)  de  novar- 
sénobenzol.  Nous  pratiquons  ainsi  un  traitement 
de  six  semaines  environ  comportant  20  injections 
de  cyanure  de  mercure  et  6  injections  de  novar- 
sénobenzol,  traitement  durant  lequel  on  peut 
pratiquer,  chaque  semaine,  une  injection  de  sé¬ 
rum  gélatiné. 

Si,  pour  une  raison  quelconque,  le  traitement 
par  le  novarsénobenzol  ne  pouvait  être  réalisé,  on 
ferait  suivre  le  traitement  mercuriel  d’une  série 
d’injections  d’hectine. 

Lorsqu'on  a  pu  étâblir  un  diagnostic  d’anévrysme 
aortique  à  une  période  qui  n’est  pas  trop  éloignée 
encore  du  début,  lorsqu’il  ne  s’agit  point  d’une  de 
ces  volumineuses  tumeurs  ayant  tout  détruit 
devant  elle  et  faisant  une  volumineuse  saillie  sous 
la  peau,  on  peut  espérer  arrêter  la  maladie  dans 
son  évolution.  Ce  qui  nous  a  paru  évident  dans 
plusieurs  cas,  c’est  que  les  douleurs  disparaissent, 
que  la  tumeur  n’augmente  point  de  volume  et 
devient  moins  expansible. 

Il  n’est  pas  besoin  d’ajouter  qu’il  faudra  être 
toujours  parfaitement  renseigné  par  l’étude  radio¬ 
scopique,  par  la  recherchede  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  que,  suivant  les  cas,  il  y  aura  lieu  de 
faire  desséries  plus  ou  moins  nombreuses  de  trai¬ 
tement  spécifique. 
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LES  RESSOURCES  THÉRAPEUTIQUES 
DE  LA  DIGITALE  DANS  LES 
CARDIOPATHIES 

le  D'  O.  JOSUÉ, 

Médecin  de  l’b&pital  de  la  Pillé. 

La  digitale  est  souvent  prescrite  avec  crainte. 
Les  hésitations  et  les  incertitudes  des  médecins 
trouvent  leur  origine  dans  les  publications  co¬ 
pieuses  d’auteurs  timorés  qui  ne  cessent  de  les 
mettre  en  garde  contre  des  accidents  toxiques  et 
contre  des  modifications  du  rythme  cardiaque  qui 
sont  parfois  au  contraire  l'indice  d’une  action 
thérapeutique  énergique. 

Nombre  d’échecs  ne  reconnaissent  pas  d’autre 
cause  que  l’insuffisance  des  doses.  On  n’a  pas  osé 
faire  prendre  au  malade  les  quantités  nécessaires 
pour  obtenir  ces  sortes  de  résurrections  cardiaques 
que  donne  la  digitale.  Dans  d’autres  cas  on  n’a 
pas  continué  la  médication  assez  longtemps  pour 
maintenir  un  cœur  défaillant  et  conserver  en 
quelque  sorte  l’énergie  latente  que  J.  Mackenzie 
appelle  la  «  force  résiduelle  s>  du  cœur. 

Si  le  médecin  cesse  le  traitement  d’une  façon 
prématurée,  c’est  en  général  parce  qu’il  redoute 
des  accidents  toxiques  par  accumulation.  Il  est 
classique  d’insister  sur  la  propriété  que  possède 
la  digitale  de  s’accumuler  dans  l’organisme.  Certes 
il  est  exact  que  l'action  du  médicament  se  pro¬ 
longe  pendant  un  certain  temps.  Il  faut  évidem¬ 
ment  tenir  compte  de  cette  particularité  et  tou¬ 
jours  se  rappeler  l’action  cumulative  de  doses 
successives.  Ce  phénomène  est  réel.  Loin  d’être 
un  défaut,  il  représente  d’ailleurs,  comme  le  fai¬ 
sait  à  juste  titre  remarquer  Huchard,  une  des 
qualités  essentielles  de  la  digitale,  puisqu’il  per¬ 
met  à  l’action  toni -cardiaque  de  persister  un 
certain  temps. 

Cependant  il  faudrait  se  garder  de  tirer  de  ce  fait 
des  conclusions  pratiques  erronées  par  exagé¬ 
ration.  L’activité  de  la  digitale  persiste  assez 
longtemps,  mais  elle  disparaît  néanmoins  au 
bout  d’un  certain  temps.  Non  seulement  il  n’y 
a  pas  lieu  de  craindre  de  continuer  le  traitement 
chez  certains  malades,  mais  il  est  parfois  néces¬ 
saire  de  le  prolonger  pour  maintenir  l'énergie 
cardiaque. 

L’idée  que  la  digitale  ne  s’élimine  pas  et  s’accu¬ 
mule  est  à  tel  point  admise  que  l’on  considère 
surtout  la  quantité  globale  de  digitaline  donnée 
au  malade.  C’est  ainsi  que  j’entends  souvent  dire 
qu’un  sujet  a  pris  L  gouttesde  digitaline  en  tant  de 
jours.  On  semble  attacher  plus  d’importance  à  la 


quantité  totale  du'médicament  qu’à  la  façon  dont 
celle-ci  a' été  répartie.  En  réalité,  il  est  au  contraire 
essentiel^ de  savoir  combien  le  malade  a  pris  de 
digitaline  par  jour.  Un  exemple  fera  bien  saisir 
notre  pensée.  Autre  chose  est  de  prescrire  L  gouttes 
de  digitaline  en  une  fois,  ou  cinq  jours  X  gouttes, 
ou  dix  jours  V  gouttes,  et  pourtant  dans  tous  ces 
cas  la  quantité  globale  est  la  même.  La  quantité 
prise  par  jour  et  la  répartition  diffère  seule.  Cette 
dernière  notion  est  la  plus  importante.  En  effet, 
si  la  digitale  s’accumule  dans  une  certaine  mesure, 
l’élimination,  bien  qu’ assez  lente,  s’accomplit  ce¬ 
pendant.  Il  y  a  donc  lieu  de  considérer  les  doses 
quotidiennes  plutôt  que  la  dose  globale  ingérée. 
■"JLa  posologie  de  la  digitale  est  d’ailleurs  délicate; 
La  digitale  représente  à  coup  sûr  un  médicament 
d’une  efficacité  merveilleuse,  à  condition  de  la 
manier  d’une  main  experte,  de  n’en  prescrire  ni 
trop  peu,  ni  trop,  pendant  assez  longtemps,  mais 
pas  trop. 

Pourjatteindre  à  cette  précision,  il  est  néces¬ 
saire  d’avoir  à  sa  disposition  un  médicament  tou¬ 
jours  identique  à  lui-même.  C’est  pourquoi  il  est. 
préférable  de  faire  usage  de  la  digitaline  cristal¬ 
lisée  (1),  substance  définie  dont  l’efficacité  e3t 
toujours  la  même,  contrairement  aux  prépara¬ 
tions  de  feuilles  de  digitale  dont  la  teneur  en 
substances  actives  varie  dans  de  larges  mesures. 
La  digitaline  présente  de  plus  un  autre  avantage. 
Elle  est  nettement  moins  toxique  avec  une  effi¬ 
cacité  en  général  supérieure  à  celle  des  prépa¬ 
rations  de  feuilles.  Elle  détermine  notamment 
bien  moins  souvent  des  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux.  La  digitaline  se  prescrit  par  gouttes  de 
la  solution  au  millième  dans  un  peu  d’eau  ; 
L  gouttes  contiennent  un  milligramme  de  digi¬ 
taline.  On  peut  aussi  donner  des  granules  d’un 
quart  de  milligramme  ou  d’un  dixième  de  milli¬ 
gramme. 

*  * 

Nous  avons  signalé  la  crainte  exagérée  des  acci¬ 
dents  toxiques  qui  empêche  souvent  de  donner  le 
médicament  à  dose  suffisante.  En  réalité,  l’admi¬ 
nistration  de  la  digitale  peut  déterminer  deux 
ordres  de  modifications.  Les  unes,  pour  être 
toxiques  par  leur  pathogénie,  sont  cependant 
intimement  liées  à  l'action  thérapeutique  du 
médicament.  Elles  indiquent  que  la  digitale  agit 
et  ne  sont  pas  toujours  une  contre-indication  à  sa 
continuation.  Elles  signifient  seulement  qu’il  faut 
surveiller  le  malade  et  procéder  avec  prudence. 
Les  autres  troubles  représentent  au  contraire  de 
véritables  accidents  toxiques, 
ses 

(1)  Nnus]fttisonst usage  de  la  digitaline  cristallisée  N'aliveUe. 
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Dans  la  première  catégorie  entrent  les  modifi¬ 
cations  du  rythme  cardiaque.  Ou  ne  se  rend  pas 
toujours  un  compte  exact  de  la  valeur  de  ces 
niodifications.  Souvent  le  médecin  s’en  pré¬ 
occupe  d’une  façon  exagérée,  croyant  voir  une 
manifestation  dangereuse  dans  ce  qui  n’est  que 
le  résultat  d’une  action  thérapeutique  énergique. 

Da  digitale  ralentit  le  rythme  des  contractions 
cardiaques  en  même  temps  qu’elle  les-  renforce. 
Cette  action  est  favorable  et  bienfaisante.  D’accé¬ 
lération  considérable  du  cœur  dans  l’asystolie 
gêne  beaucoup  la  circulation  du  sang.  Des  cavités 
cardiaques  n’ont  pas  le  temps  de  se  remplir 
pendant  les  diastoles  trop  courtes  et  les  contrac¬ 
tions  rapides  des  ventricules  sont  par  suite 
inefficaces.  Un  des  premiers  effets  heureux  de  la 
digitale  est  d'espacer  les  systoles,  d’allonger  la 
diastole  pendant  laquelle  le  sang  s’écoule  dans  le 
cœur  et  de  permettre  aux  ventricules  qui  se  con¬ 
tractent  avec  plus  d’énergie,  de  lancer  avec 
efficacitéjles  ondes  sanguines  plus  copieuses. 

[Aussi  voit-on  souvent  apparaître  de  la  brady¬ 
cardie.  Des  contractions  cardiaques  tombent  à  60, 
50  et  même  moins,  à  la  minute.  Des  doses  qui 
déterminent  la  bradycardie  sont  d’ailleurs  va¬ 
riables  suivant  les  cas.  Tantôt  on  voit  survenir  une 
bradycardie  marquée  pour  des  doses  faibles  de 
digitaline.  Tantôt  on  observe  seulement  un  léger 
ralentissement  pour  des  doses  relativement  fortes. 

Da  bradycardie  digitalique  indique  uniquement, 
comme  l’a  fait  remarquer  Dian,  l’imprégnation  de 
l’organisme  par  la  digitaline.  Elle  n’est  pas  autre¬ 
ment  redoutable.  Da  crainte  de  la  voir  survenir 
ne  doit  en  aucune  façon  empêcher  de  donner  la 
digitaline  à  doses  suffisantes.  Cependant,  quand 
le  pouls  tombe  à  moins  de  60  à  la  minute,  une 
surveillance  étroite  s’impose.  Il  est  prudent  de 
diminuer  la  digitaline,  de  façon  à  ce  que  le  nombre 
des  contractions  ne  s’abaisse  pas  au-dessous  de  55  à 
la  minute.  I’ar  conséquent,  une  bradycardie  même 
notable  ne  doit  pas  faire  priver  le  malade  du  bé¬ 
néfice  du  traitement,  qui  peut  être  continué,  si 
nécessaire,  mais  avec  modération 

On  observe  aussi,  sous  l’influence  de  la  digitale, 
du  bigéminisme  cardiaque  ou  rythme  couplé, 
caractérisé  par  l’apparition  d’une  extrasystole 
suivie  d’un  repos  compensateur  après  chaque  con¬ 
traction  cardiaque.  Par  suite,  on  constate  à  l’aus¬ 
cultation  du  cœur  des  groupes  de  deux  révolutions 
cardiaques  rapprochées,  suivis  d’un  intervalle,  et 
au  pouls’des  groupes  de  deux  pulsations.  Il  arrive 
aussi  que  la  deuxième  contraction  cardiaque  du 
groupe  soit  trop  faible  pour  lancer  l’onde  san¬ 
guine  jusqu’à  l’artère  radiale.  De  pouls  ést  alors 
très  ralenti  ;  'on~ne  perçoit  qu’une  pulsation  pour 


deux  contractions  cardiaques;  il  y  a  de  la  brady¬ 
sphygmie 

On  a  prétendu  que  le  rythme  couplé  se  produit 
toujours  alors  qu’il  y  a  déjà  de  la  bradycardie.  Il 
en  est  ainsi  dans  la  majorité  des  cas.  Cependant 
il  n’est  pas  exceptionnel  de  constater  le  rythme 
couplé  sans  ralentissement  notable  du  cœur. 

De  rythme  bigéminé  est  l’indice  d’une  impré¬ 
gnation  marquée  par  la  digitale.  On  considère 
généralement  cette  modification  du  rythme 
comme  un  incident  sérieux  et  redoutable.  Cette 
appréciation  est  certainement  exagérée.  Il  n’y 
pas  lieu  de  redouter  l’apparition  de  ce  trouble  du 
rythme.  Dans  les  cas  où  un  traitement  éner¬ 
gique  est  nécessaire,  on  peut  continuer  l’adminis¬ 
tration  de  la  digitaline  jusqu’à  l’apparition  du 
rythme  couplé  ;  c’est  également  l’opinion  de 
J.  Mackenzie  qui  ne  craint  pas  de  donner  de  fortes 
dcses  de  digitale.-  Cependant,  à  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  il  faudra,  si  possible,  cesser  la  médication  et, 
si  l’on  est  obligé  de  la  continuer,  ne  le  faire  qu’à 
petites  doses  et  avec  la  plus  grande  prudence. 

Da  digitaline  peut  encore  déterminer  d’autres 
modifications  du  rythme.  C'est  ainsi  que  l’on 
constate  quelquefois,  à  l’aide  de  la  méthode  gra¬ 
phique  et  de  l’électrocardiographie,  une  disso¬ 
ciation  auriculo-ventriculaire  incomplète  et  rare¬ 
ment  la  dissociation  complète  (Josué  et  God- 
lewski).  Enfin  la  digitaline  peut  déterminer  de 
l’arythmie  complète  passagère.  Nous  étudierons 
plus  loin  l’action  du  traitement  digitalique  chez 
les  malades  présentant  de  l’arythmie  complète. 
Nous  n’insistons  pas  sur  ces  derniers  troubles, 
dissociation  auriculo-ventriculaire  et  arythmie 
complète,  parce  que  leur  apparition  ne  comporte 
aucune  indication  thérapeutique  particulière. 

Nous  arrivons  maintenant  au  deuxième  groupe 
de  troubles  digitaliques.  Ce  sont  à  proprement 
parler  des  accidents  toxiques  qui  empêchent  la 
continuation  du  traitement.  Des  uns  sont  bénins, 
les  autres  sont  au  contraire  très  graves.  Des  acci- 
accidents  bénins  sont  des  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux.  Certains  malades  ne  supportent  pas  la 
digitale.  Us  sont  pris  de  vomissements  après  l’in¬ 
gestion  du  médicament  ;  certains  sujets  présen- 
sentent  une  susceptibilité  marquée  à  l’égard  de  la 
digitale.  De  traitementdevientparfois  impossible, 
l’intolérance  gastrique  pouvant  se  manifester 
même  à  l’occasion  de  petites  doses. 

On  peut  observer  un  délire  en  général  léger 
avec  un  peu  d’obnubilation  et  quelques  halluci¬ 
nations.  C’est  un  accident  déjà  plus  sérieux  qui  ne 
se  montre  qu'après  un  traitement  prolongé,  sou¬ 
vent  alors  que  le  pouls  est  déjà  ralenti  ou  bigé¬ 
miné,  Il  faut  cesser  l’administration  de  la  digitale, 
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et  les  troubles  nerveux  ne  tardent  pas  à  dispa¬ 
raître.  Cet  accident  est  rare  et  ne  survient,  en 
général,  qu’ après  des  doses  considérables. 

Enfin,  à  titre  tout  à  fait  exceptionnel,  et  chez 
des  malades  qui  ont  continué  longtemps  des  doses 
que  le  médecin  n’avait  prescrites  que  pour  peu  de 
jours,  on  peut  voir  des  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation  suraiguë:  troubles  gastro-intestinaux  avec 
vomissements  et  diarrhée,  douleurs  gastriques 
violentes,  refroidissement  des  extrémités,  taclii- 
cardie  intense,  dyspnée,  lipothymies  et  syncopes. 
I,e  malade  livide,  couvert  de  sueurs,  succombe 
parfois  rapidement.  Dans  d’autres  cas,  les  phéno¬ 
mènes  s’amendent  sous  l’influence  des  injections 
d’huile  camphrée,  des  applications  de  boules 
d’eau  chaude,  et  naturellement  après  suppression 
de  la  digitaline. 

On  n’oubliera  pas  enfin  qu’une  syncope  mor¬ 
telle  est  toujours  possible  chez  un  sujet  atteint 
d’une  maladie  du  cœur  par  le  fait  même  de  la  car¬ 
diopathie,  sans  que  l’intervention  thérapeutique 
puisse  être  incriminée.  Cet'  accident  est  particu¬ 
lièrement  à  redouter  dans  les  cardiopathies  graves# 
chez  les  asystoliques,  les  cardiaques  en  arythmie 
complète,  etc.  Il  ne  faudrait  -pas,  en  pareil  cas, 
attribuer  au  traitement  par  la  digitale  ce  qui  revient 
à  la  maladie. 


Huchard  insiste  sur  l’action  différente  de  la 
digitaline  suivant  la  manière  de  la  prescrire. 
«  Dans  un  médicament,  écrit-il,  il  y  a  plusieurs 
médicaments.  »  D’où  la  notion  encore  classique 
des  trois  doses  de  digitaline. 

La  quantité  globale  restant  toujours  d’un  milli¬ 
gramme,  on  peut  la  donner  de  trois  façons  diffé¬ 
rentes,  suivant  les  cas. 

Contre  l’asystolie,  Hucliard  conseille  la  dose 
massive  d’un  milligramme,  L  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  au  millième  en  un  jour  ;  contre  l’éréthisme 
cardiaque,  dans  l’endocardite,  les  doses  séda¬ 
tives,  un  milligramme  en  quatre  à  cinq  jours, 
c’est-à-dire  X  à  XII  gouttes  par  jour  ;  enfin  les 
doses  cardio-toniques,  un  milligramme  en  dix  à 
douze  jours,  c’est-à-dire  IV  à  V  gouttes  par  jour. 

En  donnant  la  dose  massive  en  une  fois,  Hu¬ 
chard  cherche  à  exercer  une  action  immédiate  sur 
le  cœur  ;  il  compte  de  plus  sur  la  lenteur  de  l’élimi¬ 
nation  pour  que  le  médicament  continue  d’agir 
pendant  plusieurs  jours.  Mais  on  remarquera  que 
la  dose  administrée  d’emblée  est  trop  considé¬ 
rable  ;  elle  est  supérieure  à  celle  qui  est  nécessaire 
pour  agir  énergiquement  ;  elle  présente  de  plus  le 
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grave  inconvénient  d’interdire  de  nouvelles  prises 
les  jours  suivants,  même  si  l’action  cardio-tonique 
et  la  diurèse  tardaient  à  se  manifester.  Enfin  l’éli¬ 
mination  du  médicament  ne  se  fait  pas  toujours 
exactement  de  la  même  façon,  par  conséquent 
on  11e  peut  pas  être  absolument  certain  de  la  durée 
de  son  action. 

Il  est  de  beaucoup  préférable  de  faire  prendre 
au  malade  tous  les  jours  la  quantité  de  digitaline 
nécessaire.  Cette  méthode  est  plus  sûre  et  plus 
rationnelle  que  celle  qui  consiste  à  faire  ingérer 
en  une  fois  une  dose  trop  forte  et  à  compter 
sur  la  lenteur  de  l’élimination  pour  répartir  le 
surplus. 

Les  doses  de  X  à  XII  gouttes  de  la  solution  de 
digitaline  au  millième  pendant  quatre  ou  cinq 
jours  agissent  utilement  dans  certains  cas  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  légère  ;  mais  nous  n’avons 
pas  constaté  l’action  sédative  que  leur  attribuait 
Huchard. 

Les  doses  d’entretien  cardio-tonique  de  IV 
à  V  gouttes  pendant  dix  à  douze  jours  fournissent 
le  moyen  de  maintenir  l’énergie  cardiaque  chez 
des  sujets  dont  le  cœur  n’est  pas  tout  à  fait  en 
compensation  parfaite. 

Mais,  en  somme,  cette  manière  d’enserrer  la 
médication  digitalique  dans  trois  formules  est 
trop  étroite.  La  limitation  à  la  dose  globale  d’un 
milligramme  est  arbitraire,  elle  empêche  de 
mettre  en  œuvre  toute  l’action  thérapeutique  du 
médicament. 


La  digitaline  est  indiquée  quand  le  cœur  est 
défaillant.  C’est  la  notion  qui  domine  l’appli¬ 
cation  de  la  médication  digitalique.  Mais  que  de 
modalités,  de  variétés,  de  nuances  dans  l’asthénie 
du  cœur  I  Aussi  n’allons-nous  pas  envisager  le 
traitement  digitalique  comme  une  sorte  d’entité, 
nous  l’étudierons  dans  la  réalité  concrète,  comme 
il  faut  l’appliquer  au  cardiaque.  Nous  passerons 
en  revue  les  grandes  questions  de  clinique  théra¬ 
peutique,  en  nous  tenant  strictement  au  point  de 
vue  pratique. 

Tout  d’abord  une  question  se  pose  :  peut-on 
appliquer  le  traitement  digitalique  dans  toutes 
les  variétés  d’affections  cardiaques?  On  sait  que 
trop  souvent  les  médecins  n’osent  pas  donner  de 
digitale  aux  malades  atteints  d’une  affection 
aortique.  Cette  opinion  prédomine  encore  malgré 
l’avis  qu’avaient  déjà  formulé  Potain  et  Huchard. 
Il  faut  savoir  qu’une  seule  considération  doit 
compter  :  le  malade  présente-t-il  un  cœur  défail- 
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lant?  S’il  existe  de  l’insuffisance  cardiaque,  le 
malade  est  justiciable  du  traitement  par  la  digitale, 
quelle  que  soit  la  lésion  initiale.  La  digitale  est 
essentiellement  le  remède  de  la  défaillance  car¬ 
diaque  ;  par  conséquent,  la  présence  d’une  alté¬ 
ration  aortique,  d'une  insuffisance  aortique  par 
exemple,  ne  constitue  nullement  une  contre-indi¬ 
cation  au  traitement  par  la  digitale. 

Si  nous  considérons  là  carrière  d’un  cardiaque, 
par  exemple  d’un  malade  atteint  .d’une  affection 
mitrale,  il  existe  d’abord  une  période  où  la  com¬ 
pensation  est  parfaite.  Cette  période  se  prolonge 
longtemps  dans  certains  cas,  parfois  même  indé¬ 
finiment,  la  lésion  valvulaire  donnant  lieu 
uniquement  à  des  signes  d’auscultation  sans  pro¬ 
voquer  aucun  trouble  fonctionnel. 

Mais  le  plus  souvent,  on  voit  survenir  d'une 
façon  plus  ou  moins  précoce  quelques  troubles 
fonctionnels:  légère  dyspnée  d’effort,  quelques 
extrasystoles.  A  ce  moment,  sans  qu’il  y  ait  à 
proprement  parler  de  décompensation,  il  est  déjà 
utile  d'aider  le  cœur  avec  la  digitale.  On  prescrira 
tous  les  mois,  pendant  huit  à  dix  jours,V  gouttes 
de  digitaline  en  une  fois  dans  un  peu  d’eau,  ou  un 
granule  d’un  dixième  de  milligramme.  Le  malade 
fera  trois  ou  quatre  périodes  ;  puis,  si  le  sujet  se 
trouve  mieux,  on  pourra  interrompre  la  médica¬ 
tion,  pour  la  reprendre  ensuite. 

Si  la  maladie  évolue,  on  voit  se  préciser  les 
signes  de  défaillance  cardiaque  :  dyspnée  d’effort 
plus  marquée,  crises  de  dyspnée  nocturne,  léger 
œdème  vespéral  des  cous-de-pied,  palpitations, 
extrasystoles,  et  ensuite  arythmie  complète  avec 
fibrillation  auriculaire.  A  ce  moment,  la  décompen¬ 
sation  devient  plus  nette.  Il  s’agit,  par  un  traite¬ 
ment  approprié,  de  soutenir  l'énergie  du  cœur 
et  de  retarder  l’échéance  asystolique.  La  quantité 
de  digitaline  prescrite  sera  déjà  plus  grande  et  la 
durée  du  traitement  plus  longue.  Dans  le  mois,  le 
sujet  prendra  de  la  digitaline  pendant  dix  jours  ; 
suivant  le  cas,  VII  ou  VIII  ou  même  X  gouttes 
pendant  les  cinq  premiers  jours,  et  pendant  les 
cinq  jours  suivants  V  gouttes  de  la  solution  de 
digitaline  au  millième.  Quand  les  accidents  Bont 
plus  marqués  et  si  la  tendance  à  l'asystolie  devient 
plus  nette,  il  faudra  imposer  en  même  temps  tous 
les  mois  plusieurs  jours  de  repos  au  lit,  puis 
sur  une  chaise  longue;  faire  prendre  un  purgatif 
drastique  (teinture  de  jalap  composée  et  sirop  de 
nerprun,  io  grammes  de  chaque  avant  de  com¬ 
mencer  la  digitaline,  mettre  le  malade  au  régime 
lacté  absolu  et  peu  abondant  (i  litre  et  demi  par 
jour)  pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  au  régime 
lacto-végétarien  pendant  quatre  à  huit  jours. 
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Grâce  à  ce  traitement,  on  arrivera  à  maintenir, 
dans  une  mesure  variable  suivant  les  cas,  l'énergie 
cardiaque  et  à  permettre  au  malade  une  vie  relati¬ 
vement  active  pendant  les  périodes  intercalaires. 
La  sévérité  du  régime,  la  quantité  quotidienne  de 
digitaline  à  prescrire  pendant  les  périodes  de  trai¬ 
tement  mensuel,  véritables  périodes  de  récupé¬ 
ration  cardiaque,  varieront  d’ailleurs  suivant 
l’atteinte  plus  ou  moins  profonde  de  l’énergie  du 
muscle  cardiaque,  suivant  aussi  la  situation 
sociale  du  malade  et  ses  occupations,  facteurs  que 
le  médecin  appréciera  à  leur  juste  valeur. 


Prenons  maintenant  un  malade  en  pleine  crise 
d’asystolie  aiguë.  La  digitaline  est  le  remède 
souverain,  mais  à  condition  d'être  prescrite  sui¬ 
vant  certaines  règles. 

Il  faut  d’abord  préparer  le  malade.  On  lui 
prescrira  un  purgatif  drastique  :  teinture  de 
jalap  composée  et  sirop  de  nerprun,  de  chaque 
io  grammes  (il  n’est  pas  nécessaire  de  donner 
une  purgation  plus  énergique)  ;  souvent  il  sera 
utile  depratiquerune  saignée  de300  à400 grammes. 
S’il  existe  un  grand  épanchement  pleural,  on 
commencera  par  l’évacuer  ;  de  même  si  l’on  cons¬ 
tate  une  ascite  abondante.  Le  malade  est  mis 
au  régime  lacté  restreint  :  un  litre  et  demi  de 
lait  ;  une  partie  du  lait  peut  être  remplacée 
par  du  képhir  n°  2.  Parfois  il  est  utile  de  mettre 
le  malade,  le  premier  jour,  àl’eaulactosée:  un  litre 
d’eau  avec  150  grammes  de  lactose  dont  une 
partierestera  en  suspension,  à  prendre  par  quarts  de 
verre  ou  demi- verres  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Quand  la  potion  purgative  aura  agi,  on  donnera 
la  digitaline  au  malade.  Il  prendra  XXV  ou 
XXX  et  même  XXXV  gouttes  de  la  solution  de 
digitaline  au  millième,  en  une  fois,  dans  un  peu 
d’eau,  pendant  trois  ou  même  quatre  jours,  puis 
XX  ou  XV  gouttes  pendant  deux,  trois  ou  quatre 
jours,  puis  X  gouttes  pendant  trois,  quatre  jours 
ou  plus,  puis  V  gouttes  si  nécessaire.  Pendant 
toute  la  période  oüf  le  malade  prend  de  fortes  doses 
de  digitale,  supérieures  à  X  gouttes,  il  est  très 
important  qu’il  reste  au  régime  lacté  absolu  et 
qu’il  11e  commette  aucun  écart  de  régime. 

Généralement,  dès  le  deuxième  ou  le  troisième 
jour,  la  diurèse  libératrice  survient.  Elle  constitue 
un  indice  de  premier  ordre  de  l’activité  de  la  médi¬ 
cation.  En  même  temps  le  pouls,  qui  était  très 
rapide,  se  ralentit.  Les  signes  de  congestion  hépa¬ 
tique  et  pulmonaire,  la  dyspnée  s’amendent;  les 
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œdèmes,  les  épanchements  se  résorbent.  Dans 
certains  cas,  l’amélioration  est  très  rapide  et  l’on 
voit  parfois  les  accidents  asystoliques  disparaître 
dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour.  Il  est  inutile, 
en  pareil  cas,  de  continuer  aussi  longtemps  la  digi¬ 
taline  à  forte  dose  et  l’on  pourra  tomber  immé¬ 
diatement  à  X  gouttes  pour  continuer  cette  dose 
pendant  quelques  jours. 

Il  est  souvent  utile,  quand  on  sera  arrivé  à 
XV  gouttes,  de  faire  prendre  en  même  temps 
igr,5o  à  2  grammes  de  théobromine  par  jour,  en 
trois  ou  quatre  fois.  En  procédant  de  la  sorte,  on 
arrive  souvent  à  augmenter  et  à  prolonger  la 
polyurie  libératrice. 

Ee  malade  est  maintenu  au  régime  lacté  absolu 
jusqu’à  ce  qu’il  arrive  à  X  gouttes.  A  ce  moment 
on  ajoute  au  régime  lacté  quelques  cuillerées  à 
soupe  de  purée  de  pommes  de  terre  sans  sel.  Par¬ 
fois,  quand  la  faim  est  trop  impérieuse,  ce  qui  se 
voit  surtout  dans  les  cas  où  la  polyurie  a  été  très 
abondante,  on  pourra  donner  un  peu  de  purée  en 
plus  du  lait  quand  le  malade  prend  encore 
XV  gouttes,  mais  il  faudra  agir  avec  la  plus  grande 
prudence. 

On  aura  soin,  pendant  tout  le  traitement,  de 
suivre  le  malade  de  près  et  de  prendre  régulière¬ 
ment  le  pouls.  On  ne  se  laissera  pas  impressionner 
par  le  ralentissement  du  pouls  ;  celui-ci  peut 
tomber  à  60,  à  55  pulsations  à  la  minute  et  l’on 
pourra  continuer  le  traitement  en  modérant  ce¬ 
pendant  la  quantité  de  digitaline,  dans  les  cas  où 
les  phénomènes  asystoliques  n’auraient  pas  dis¬ 
paru.  Cependant,  si  le  ralentissement  tendait  à 
s’exagérer  encore,  il  faudrait  suspendre  le  traite- 
tement.  Si  l'on  constate  un  pouls  bigéminé,  il  est 
indiqué  de  suspendre  le  traitement,  à  moins  que 
les  troubles  asystoliques  ne  nécessitent  la  conti¬ 
nuation  de  la  digitaline  ;  il  y  aura  lieu,  en  tout 
cas,  de  diminuer  dans  une  large  mesure  la  digi¬ 
taline  et  d’adjoindre  immédiatement  la  théobro¬ 
mine  à  la  dose  de  i«r,5°  à  2  grammes  par  jour  si 
la  diurèse  n'a  pas  été  suffisante  ;  on  parviendra 
ainsi  à  maintenir  la  diurèse  malgré  la  réduction 
de  la  digitaline. 

Une  fois  la  crise  d’asystolie  terminée,  il  faudra 
s’appliquer  à  maintenir  l’énergie  cardiaque  récu¬ 
pérée  et  à  éviter  le  retour  des  accidents.  En  pareil 
cas  encore,  on  aura  recours  à  la  digitaline.  Comme 
nous  l’avons  montré  plus  haut  pour  la  période 
de  décompensation  et  d’imminence  d’asystolie, 
on  fera  prendre  tous  les  mois,  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  V  à  X  gouttes  de  digitaline, 
avec,  si  nécessaire,  adjonction  de  repos  et  de  régime. 
Mais  il  est  des  cas  où  ce  traitement  ne  suffit  pas. 


J’ai  observé  quelques  malades  chez  lesquels  la 
digitaline  est  devenue  un  adjuvant  indispensable 
de  la  contraction  cardiaque.  Après  une  série 
d’essais,  on  est  amené  à  leur  faire  prendre  de  la 
digitaline  en  petite  quantité  (un  granule  d’un 
dixième  de  milligramme,  ou  V  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  au  millième)  ou  en  quantité  déjà  notable 
(deux  dixièmes  de  milligramme,  ou  X  gouttes) 
d’une  façon  continue,  avec  de  petites  périodes 
d’interruption,  ou  même  sans  aucune  interruption. 
J’ai  dans  mon  service  une  malade  qui  y  était  entrée 
fin  décembre  1913  en  pleine  crise  d’asystolie 
semblant  irréductible.  Elle  était  dans  un  état 
tout  à  fait  précaire  et  paraissait  sur  le  point  de 
succomber,  Ea  guérison  a  été  cependant  obtenue 
grâce  à  un  traitement  digitalique  énergique. 
Depuis  le  milieu  de  1915,  nous  avons  été  obligé  de 
la  maintenir  à  V  gouttes  jusqu’à  il  y  a  deux  ans, 
puis  de  porter  la  dose  à  X  gouttes.  Chaque  fois 
qu’on  a  essayé  de  diminuer  ou  à  plus  forte  raison 
de  supprimer  la  digitaline,  elle  est  retombée  eu 
asystolie.  De  temps  en  temps,  malgré  le  traite¬ 
ment  digitalique  continu,  elle  présente  des  retours 
d’insuffisance  cardiaque  que  l’on  fait  disparaître 
en  portant  pendant  quelques  jours  la  dose  à 
XX  gouttes  avec  purgation  drastique  et  régime 
sévère.  Puis,  l’incident  terminé,  la  malade  revient 
à  sa  dose  habituelle  de  digitaline  en  même  temps 
qu’elle  reprend  sa  vie  ;  elle  se  lève  un  peu  et  aide 
même  au  nettoyage  de  la  salle.  Certainement  cette 
malade  aurait  succombé  depuis  longtemps  sans 
la  digitaline  qui  soutient  son  cœur.  Il  est  bien 
évident  aussi  que,  chez  cette  malade  du  moins,  la 
digitaline  ne  s’accumule  guère.  Certes  le  cas  de 
cette  malade  est  tout  à  fait  exceptionnel,  mais 
il  est  cependant  d’un  grand  intérêt  pratique.  Il 
montre  qu’il  faut  scruter  en  quelque  sorte  la  tolé¬ 
rance  de  chaque  malade  à  l’égard  de  la  digitaline 
et  qu’il  ne  suffit  pas  d’invoquer  la  notion  com¬ 
mode  et  inexacte  d’une  dose  globale  uniforme. 


Il  est  des  cas  où  l’ asystolie  semble  irréductible 
et  où  le  traitement  digitalique  paraît  impuissant 
à  déterminer  la  régression  des  accidents. 

Plusieurs  catégories  de  faits  sont  à  considérer. 
A  côté  des  malades  chez  lesquels  la  digitale  se 
montre  réellement  impuissante,  il  en  est  d’autres 
chez  lesquels  la  médication  est  sans  action,  soit 
parce  qu’il  existe  un  obstacle  périphérique  qu’il 
est  possible  de  lever,  soit  parce  que  la  digitale 
n’a  pas  été  prescrite  à  dose  suffisante. 

C’est-  ainsi  qu’un  épanchement  pleural  ou  une 
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ascite  abondante,  des  œdèmes  très  marqués, 
une  congestion  hépatique  intense  constituent 
parfois  des  obstacles  à  l’activité  de  la  digitale. 
Il  suffit  d’évacuer  les  épanchements  par  la  ponc¬ 
tion,  les  œdèmes  par  des  mouchetures,  de  di¬ 
minuer  la  congestion  du  foie  par  des  prises  de 
calomel  à  doses  réfractées  (3  centigrammes, 
trois  ou  quatre  fois  par  jour  pendant  trois  à 
cinq  jours),  pour  que  la  digitaline,  prescrite  ensuite, 
se  montre  efficace. 

Parfois  011  ne  trouve  rien  de  pareil.  Cependant 
on  apprend  que  le  sujet  n’a  eu  que  des  doses 
insuffisantes  et  parfois  minimes  de  digitale.  En 
tout  cas  il  n’a  jamais  subi  de  traitement  éner¬ 
gique.  Il  suffit  quelquefois,  pour  obtenir  la  ré¬ 
gression  des  manifestations  asystoliques,  de  pres¬ 
crire  un  traitement  moyennement  énergique  : 
deux  ou  trois  jours  XXV  gouttes,  puis  deux  ou 
trois  jours  XX  gouttes,  puis  XV  gouttes  pendant 
quelques  jours,  puis  X  et  enfin  V  gouttes  de  la 
solution  de  digitaline  au  millième,  avec  en  plus 
Ier, 50  de  théobromine  à  partir  du  moment  où  le 
malade  prend  XV  gouttes.  On  aura  eu  soin  de 
préparer  le  malade  par  un  drastique  (teinture  de 
jalap  composée  et  sirop  de  nerprun)  et  une  saignée 
de  300  à  350  grammes,  et  de"  mettre  le  sujet  au 
régime  de  l’eau  lactosée,  puis’ du  lait.  Sous 
l’influence  du  traitement  bien  conduit,  on  verra 
parfois  s’établir  la  polyurie  libératrice,  en  même 
temps  que  le  cœur  récupère  son  activité,  et  que 
les  œdèmes  et  les  congestions  diminuent. 

Mais  parfois  aussi  l’asystolie  semble  plus  rebelle. 
Elle  dure  depuis  un  certain  temps.  Des  traite¬ 
ments  que  l’on  croyait  très  énergiques  ont  été 
tentés  en  vain.  On  peut  encore  obtenir  chez  de 
tels  malades  des  succès  inespérés  en  prescrivant 
la  digitaline  à  des  doses  beaucoup  plus  élevées  et 
continuées  plus  longtemps.  Parfois  on  voit  appa¬ 
raître  le  résultat  désiré  en  donnant,  après  prépa¬ 
ration  préalable  du  malade,  trois  ou  quatre  jours 
XXX  gouttes  ou  même  un  ou  deux  jours  XXXV, 
puis  un  ou  deux  jours  XXX  gouttes,  puis  XXV 
gouttes  pendant  deux  ou  trois  jours,puis  XX,  puis 
XV,  puis  X  gouttes,  avec  addition  de  1^,50  à 
2  grammes  de  théobromine  à  partir  du  moment 
où  l’on  sera  dsecendu  à  XV  gouttes,  il  n’est  pas 
rare  de  réduire,  en  procédant  ainsi,  des  asystolies 
qui  semblaient  définitives.  Il  va  de  soi  qu'il  faut 
redoubler  d’attention  et  suivre  le  malade  de  très 
près  quand  on  fait  usage  de  ces  fortes  doses.  On  ne 
craindra  pas,  en  pareil  cas,  de  voir  se  produire  un 
ralentissement  marqué  des  contractions  cardiaques 
et  un  pouls  bigéminé.  Il  est  indiqué  de  pousser  le 
traitement  assez  loin,  surtout  si  l'on  est  encouragé 
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par  l’apparition  de  la  diurèse  libératrice'et  par  les 
premiers  indices  de  la  diminution  des  œdèmes  et 
de  l’amélioration  des  troubles  fonctionnels. 

Enfin  il  reste  encore  des  cas  d’asystolie,  mais 
ils  sont  rares,  où,  malgré  le  traitement  énergique, 
l'asystolie  persiste  irréductible.  Peu  de  chances 
de  guérison  subsistent  en  pareil  cas.  Ou  pourra 
mettre  en  œuvre  l’action  d’autres  toni-cardiaques. 
Par  exemple,  après  cessation  de  la  digitale  pen¬ 
dant  un  certain  temps,  ou  essaiera  l’ouabaïne. 
Mais  souvent,  malgré  les  tentatives  thérapeu¬ 
tiques,  le  malade  en  pleine  cachexie  asystolique 
finit  par  succomber  après  un  temps  plus  ou  moins 
îong. 

La  digitale  est  particulièrement  utile  chez 
les  vieillards,  dont  elle  permet  souvent  de  pro¬ 
longer  les  jours.  D’insuffisance  cardiaque  est 
menaçante  à  un  âge  avancé.  Elle  est  Souvent 
latente.  Nombre  de  vieillards  souffrent  de  bron¬ 
chites  interminables  ou  de  troubles  d’insuffi 
sance  rénale,  ou  seulement  de  fatigue  générale, 
qui  en  réalité  sont  atteints  de  défaillance 
cardiaque.  D’autres  enfin  supportent  mal  une 
atteinte  infectieuse  même  légère  :  angine,  em¬ 
barras  gastrique  ;  ou  grave  :  pneumonie,  bron¬ 
cho-pneumonie  ;  parce  que  le  cœur  dévient  faci¬ 
lement  insuffisant  et  a  peine  à  fournir  le  travail 
supplémentaire  nécessité  par  la  maladie  générale. 
Dans  tous  ces  cas,  la  digitaline  doiine  d'excellents 
résultats,  démontrant  par  son  action  thérapeu¬ 
tique  la  part  du  cœur  dans  les  troubles.  Il  suffit 
de  donner  pendant  six  à  dix  jours  X  gouttes 
par  jour,  en  une  fols,  de  la  solution  de  digitaline 
au  millième  pour  voir  guérir  rapidement  une 
bronchite  qui  semblait  interminable  ou  cesser  la 
fatigue  ou  l'affaissement  que  l’on  craignait  devoir 
être  définitifs,  se  rétablir  la  diurèse,  disparaître 
les  phénomènes  inquiétants  au  cours  d’une 
maladie  infectieuse  :  la  langue,  de  sèche,  devient 
humide,  les  urines  sont  abondantes  ;  l’état  général 
se  relève. 

Dans  certains  cas,  11  est  bon  de  maintenir 
l’énergie  cardiaque  en  donnant  de  la  digitaline 
tous  les  mois  (V  gouttes  de  la  solution  aü  mil¬ 
lième,  huit  à  dix  jours  par  mois,  ou  V,  VII  et 
même  X  gouttes  cinq  jours, et  les  cinq  jours  sui¬ 
vants  V  gouttes).  On  évitera  ainsi  le  retour  des 
accidents.  On  peut,  grâce  A  cette  médication,  pro¬ 
longer  pendant  fort  longtemps  la  vie  de  certains 
vieillards  dont  le  cœur  est  facilement  défaillant. 


D’arythmie  complète  qui  s’observe  fréquem- 
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ment  ail  cours  des  cardiopathies  ne  contre-indique 
en  rien  l’usage  de  la  digitaline,  qui  exerce  avec 
avantage  en  pareil  cas  son  action  toni-cardiaque 
et  ralentissante  ;  bien  plus,  cette  arythmie  néces¬ 
site  souvent  le  traitement  digitalique,  parce 
qu’elle  mène  à  l'insuffisance  cardiaque. 

V  arythmie  complète  est  caractérisée  par  ce 
fait  que  les  ventricules  se  contractent  d’une 
façon  irrégulière  ;  le  pouls  est  par  suite  tout  à  fait 
irrégulier,  les  temps  qui  séparent  les  pulsations  et 
la  force  de  celles-ci  étant  complètement  inégaux, 
lin  même  temjw  que  les  ventricules  se  contractent 
irrégulièrement,  les  oreillettes  sont  animées  con¬ 
tinuellement  d’un  tremblement  fibrillaire  irré¬ 
gulier  et  inefficace. 

Quand  on  donne  de  la  digitaline  à  un  sujet  qui 
présente  de  l’arythmie  complète  et  qui  est  en 
usystolie,  ou  constate  que  les  ventricules  se  ralen¬ 
tissent  comme  chez  les  autres  malades,  en  même 
temps  que  les  contractions  deyiennent  plus  éner¬ 
giques.  Les  tracés  et  les  électrocardiogrammes 
montrent  que  la  digitaline  agit  uniquement  sur 
les  ventricules  ;  la  fibrillation  auriculaire  per¬ 
siste. 

L’action  favorable  de  la  digitaline  s’exerce  chez 
les  malades  en  arythmie  complète  comme  chez 
les  autres  sujets.  Il  convient  d’ailleurs  d’ajouter 
que  la  plupart  des  asystoliques  et  que  bon  nombre 
de  malades  qui  sont  en  imminence  d’asj-stolie  pré¬ 
sentent  de  l'arythmie  complète.  La  digitaline 
sera  prescrite  de  la  même  façon,  qu’il  y  ait  ou  non 
arythmie  complète  ;  seul  le  degré  d’insuffisance 
cardiaque  importe. 

Cependant  nous  devons  signaler  que  l’on 
constate  dans  de  rares  cas  la  disparition  de 
l’arythmie  complète  avec  fibrillation  auriculaire, 
sous  l’influence  du  traitement  par  la  digitaline. 
La  disparition  de  l’arythmie  complète  est  parfois 
définitive.  Dans  d’autres  cas,  l’arythmie,  reparaît 
après  un  temps  plus  ou  moins  long  quand  le 
malade  a  cessé  le  traitement.  La  disparition 
de  l’arythmie  complète  représente  une  amélio¬ 
ra  tionrimportante.  Eu  effet,  l’arythmie  complète 
est  toujours  un  phénomène  grave  et  comporte 
un  pronostic -sérieux  au  cours  des  cardiopathies. 

On  peut  enfin,  mais  très  rarement,  voir  sur¬ 
venir  l’arythmie  complète  sous  l’influence  de  la 
digitaline.  Cette  complication  est  tout  h  fait 
exceptionnelle.  I/arythmie  complète  est  alors  pas¬ 
sagère  et  disparaît  quand  oh  cesse  la  digitaline. 


La  digitaline  est  indiquée  dans  la  tachycardie 
paroxystique  ;  elle  peut  faire  cesser  un  accès,  ou 
prévenir  l’apparition  de  nouveaux  accès. 


Au  début  de  la  crise  de  tachycardie  paroxys- 
.  tique,  il  faut  essayer  d’arrêter  l’accès  en  provo¬ 
quant  des  efforts  de  déglutition,  par  exemple  en 
faisant  avaler  une  grosse  boulette  de  mie  de  pain, 
par  la  compression  des  pneumogastriques  au  cou, 
par  un  vomitif.  Si  tous  ces  moyens  ont  échoué  ou 
si  le  début  de  la  crise  remonte  à  vingt-quatre 
heures,  il  y  a  lieu  de  prescrire  la  digitaline  à  la 
dose  de  XXX  gouttes  de  la  solution  au  millième 
en  une  fois,  dans  un  peu  d’eau  :  en  général,  les 
accidents  ont  disparu  au  bout  d’un  ou  de  deux 
jours,  et  on  cessera  la  médication,  sinon  il  faudra 
encore  continuer  XXV  ou  XX  gouttes  pendant 
deux  ou  trois  jours. 

A  titre  préventif,  Caruot  a  préconisé  de  donner 
V  gouttes  de  la  solution  au  millième  pendant 
vingt  à  trente  jours  consécutifs.  Cette  méthode 
est  excellente  ;  elle  m’a  donné  les  meilleurs  ré¬ 
sultats.  Non  seulement  les  crises  ne  se  repro¬ 
duisent  plus  pendant  la  période  où  le  malade 
prend  la  digitaline,  mais  encore  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  après  la  cessation  du  traitement. 

Enfin,  dans  certains  cas,  l’asystolie  aiguë  suit  la 
crise.  Ou  prescrira  alors  la  digitaline  comme  dans 
les  autres  cas  d’asystolie. 


Si  la  digitaline  est  le  plus  puissant  des  toni-car- 
diaques,  il  y  a  cependant  certaines  circonstances 
où  elle  ne  semble  exercer  que  peu  ou  pas  d’action. 

C’est  ainsi  que  les  troubles  d’asthénie  cardiaque 
que  l’on  voit  survenir  aü  cours  des  maladies  infec¬ 
tieuses  aiguës  sont  peu  influencés  par  ce  médi¬ 
cament  ;  il  convient  cependant  de  faire  une  excep¬ 
tion  pour  la  pneumonie.  On  connaît  l’effet  bien¬ 
faisant  de  petites  doses  de  digitaline  (X  gouttes 
de  la  solution  au  millième)  pendant  les  jours 
qui  précèdent  la  crise  et  au  moment  de  la  crise, 
quand  les  fonctions  cardiaques  paraissent  le  plus 
troublées.  Enfin  la  digitaline  prescrite  de  la  même 
manière  rend  de  grands  services  dans  la  pneu¬ 
monie  des  vieillards. 

Certaines  formes  d’asystolie  représentent  de 
véritables  crises  de  rhumatisme  subaigu  se  loca¬ 
lisant  sur  le  cœur.  J’ai  décrit  ces  formes  d’asys¬ 
tolie  qui  s’accompagnent  en  général  de  fièvre 
(asystolie  fébrile)  et  j’ai  montré  que  ces  malades 
ne  réagissent  pas  à  la  digitaline  seule  ;  ils  doivent 
être  traités  par  le  salicylatç  de  soude,  seul  ou 
associé  à  la  médication  digitalique. 

Sous  le  nom  d’asystolie  surrénale,  j’ai  décrit 
une  forme  d’asystolie  occasionnée  par  l’insuffi¬ 
sance  relative  des  glandes  surrénales  incapables 
de  fournir  l’excitant  physiologique  (adrénaline  et 
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corps  analogues)  nécessaire  à  un  cœur  très  hyper¬ 
trophié.  Ici  encore  la  digitaline  seule  n’agit  pas. 
Il  convient  de  prescrire  l’adrénaline  ou  les  extraits 
surrénaux,  seuls  ou  en  même  temps  que  la  digi¬ 
taline. 

Enfin  il  est  un  autre  cas  où  le  traitement  par  la 
digitaline  ne  donne  pas  toujours  des  résultats 
favorables,  c’est  dans  le  cœur  gras  des  obèses.  Il 
faut,  quand  on  soupçonne  cette  affection  car¬ 
diaque,  agir  avec  prudence  et  commencer  par  se 
rendre  compte  de  la  susceptibilité  du  malade. 


L’hypertension  artérielle  est  trop  souvent  consi¬ 
dérée  à-tort  comme  une  contre-indication  à  l’admi¬ 
nistration  de  la  digitaline.  Cette  opinion  s'appuie 
principalement  sur  des  considérations  théoriques 
et  expérimentales.  On  craint  d’augmenter  l’énergie 
des  contractions  cardiaques  et  d’amener  par  ce 
mécanisme  une  nouvelle  ascension  de  la  pres¬ 
sion.  Expérimentalement,  on  a  constaté  que 
l’injection  de  doses  considérables  et  plusieurs 
fois  mortelles  de  digitaline  détermine  chez  l’animal 
une  élévation  de  la  pression  artérielle.  Il  convient 
de  remarquer  que  les  expérimentateurs  ont  opéré 
dans  des  conditions  trop  différentes  de  celles  de  la 
clinique  pour  que  l’on  soit  en  droit  de  tirer  des 
conclusions  de  leurs  recherches. 

Cependant  on  avait  signalé  que  la  digitaline 
pouvait  être  employée  chez  des  malades  ayant 
une  pression  élevée  (Potain,  Iluchard).  J’ai 
montré,  avecM.  Godlewski,  que  la  digitaline,  même 
à  forte  dose,  n’exerce  pas  d’action  hypertensive, 
aussi  bien  chez  les  sujets  dont  la  pression  était 
normale,  que  chez  ceux  qui  avaient  une  pression 
élevée.  La  digitaline  n’a  une  action  sur  la  pression 
artérielle  que  chez  les  sujets  qui  sont  en  état 
d’insuffisance  cardiaque.  A  ce  point  de  vue,  deux 
éventualités  sont  possibles. 

Dans  certains  cas,  la  tension  artérielle  était  plus 
élevée  avant  le  fléchissement  du  cœur.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  l’insuffisance  cardiaque,  la  pression 
maxima  est  tombée,  la  pression  minima  restant 
au  même  point  ou  augmentant  même  légère¬ 
ment.  Chez  ces  malades,  la  pression  artérielle 
maxima  remonte  à  son  niveau  antérieur  quand  le 
cœur  reprend  son  énergie  sous  l’influence  de  la 
digitaline.  Nous  avons  souvent  observé  ce  phéno¬ 
mène,  qui  a  pu  faire  croire  à  une  action  hyperten¬ 
sive  inexistante. 

Dans  d’autres  cas,  la  pression  artérielle,  loin  de 
baisser  pendant  la  crise  d’asystolie,  monte  au  con¬ 
traire  au-dessus  de  son  taux  habituel.  L’hyper¬ 
tension  porte  en  général  sur  la  pression  maxima 
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et 'sur  la  minima.  Ces  asystolies  hypertensives 
(Portocalis),  dont  le  mécanisme  est  encore  obscur, 
offrent  un  grand  intérêt  pratique.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  l'insuffisance  cardiaque  compte 
seule.  Ces  malades  doivent  être  traités  par  la 
digitaline  comme  les  autres  asystoliques.  Sous 
l’influence  du  traitement,  on  voit  disparaître  les 
troubles  asystoliques  ;  la  diurèse  s’établit  et  la 
pression  artérielle  s’abaisse  pour  revenir  au  taux 
habituel. 

La  digitaline  a  donc  tendance  à  ramener  au 
taux  habituel  la  pression  artérielle  des  sujets 
asystoliques  ;  elle  la  fait  remonter  si  la  pression  a 
fléchi  au  cours  de  l’asystolie  ;  elle  la  fait  baisser 
si  la  pression  a  monté  sous  l'influence  de  l’asys- 
tolie. 

Il  arrive  enfin  que  des  sujets  ayant  une  pression 
élevée  présentent  à  un  moment  un  certain  degré 
d’affaiblissement  du  cœur,  sans  tomber  à  propre¬ 
ment  parler  en  asystolie.  Ils  se  plaignent  de 
dyspnée  un  peu  plus  marquée,  surtout  au  mo¬ 
ment  de  l’effort  ;  ou  constate  parfois  un  léger 
œdème  ;  enfin  la  pression  artérielle  a  baissé.  En 
pareil  cas,  l’abaissement  de  la  pression  maxima 
avec  conservation  d’une  pression  minima  élevée, 
avec,  par  conséquent,  diminution  de  la  pression 
différentielle,  loin  d’être  considéré  comme  favo¬ 
rable,  doit  attirer  l’attention  sur  la  possibilité 
d’un  fléchissement  cardiaque.  On  donnera  de  la 
digitaline  à  ces  malades;  si  l’asthénie  cardiaque  est 
marquée,  le  traitement  sera  assez  énergique  : 
XXV  gouttes  de  la  solution  au  millième  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  jours,  puis  XX  ou  XV  gouttes 
pendant  quelques  jours,  puis  X  gouttes.  Le  trai¬ 
tement  sera  moins  énergique  si  l’affaiblissement 
du  cœur  est  léger  :  XX  gouttes  un  jour,  puis 
XV  gouttes  deux  jours,  puis  X  gouttes  trois, 
quatre  ou  cinq  jours.  Les  doses  et  la  durée  du 
traitement  varieront  suivant  les  cas. 

En  somme,  quelle  que  soit  la  pression  artérielle, 
au  point  de  vue  de  l’administration  de  la  digita¬ 
line  l'insuffisance  cardiaque  entre  seule  en  ligne 
de  compte. 


La  préoccupation  de  l’état  des  reins  retient 
souvent  aussi  le  médecin  quand  il  doit  prescrire 
la  digitaline  à  doses  suffisantes  et  assez  prolongées, 
dans  la  crainte  que  l’imperméabilité  rénale 
augmente  encore  l’accumulation  de  la  digitale  et 
favorise  ainsi  l’apparition  de  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation. 

C’est  là  une  erreur  qui  entraîne  des  conséquences 
pratiques  sérieuses,  empêchant  de  mettre  en 
œuvre  le  traitement  approprié 
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J’ai  montré  avec  M. M. Parturier  que  l’asystolie 
est  capable  de  déterminer  des  syndromes  rénaux 
en  l’absence  de  toute  lésion  des  reins.  C’est  ainsi 
que  l’on  peut  constater  une  azotémie  inférieure  à 
1  gramme,  de  l’albuminurie,  divers  symptômes 
appartenant  soit  à  la  rétention  azotée,  soit  à  la 
rétention  liydroclilorurée  ;  toutes  ces  manifes¬ 
tations  étant  la  conséquence  des  troubles  circu¬ 
latoires  rénaux  et  de  l’oligurie. 

Ees  troubles  rénaux  qui  semblent  parfois 
occuper  une  place  dominante  dans  le  tableau  cli¬ 
nique,  s’amendent  en  même  temps  que  les 
symptômes  cardiaques,  quand  ou  donne  la  digi¬ 
taline  en  quantité  suffisante  et  en  suivant  les 
règles  que  nous  avons  exposées  plus  haut.  En 
même  temps  que  le  cœur  se  régularise,  la  diurèse 
s’établit,  la  teneur  du  sang  en  urée  revient  à  la 
nonnale,  l’albuminurie  disparaît  ainsi  que  les 
autres  manifestations  d’apparence  rénale.  C’est 
à  ce  moment  seulement,  quand  le  cœur  a  repris 
son  énergie  sous  l’influence  de  la  digitaline,  qu’on 
pourra  apprécier  l’état  des  fonctions  rénales  à 
l'aide  des  diverses  méthodes  d’exploration  dont 
nous  disposons. 

On  ne  manquera  donc  pas  de  donner  la  digi¬ 
taline  à  forte  dose  malgré  la  présence  de  troubles 
rénaux.  Il  est  possible,  sans  qu’on  en  puisse  juger 
pendant  la  période  d’asystolie,  que  toutes  les 
manifestations  soient  sous  la  dépendance  de 
l’insuffisance  cardiaque  et  que,  tous  les  phéno¬ 
mènes  rénaux  disparaissent  après  le  retour  de 
l’énergie  du  cœur. 

Mais,  en  procédant  ainsi,  ne  risque-t-on  pas 
d’exercer  une  influence  nocive  dans  le  cas  où  les 
reins  seraient  lésés,  ce  que  l’on  11e  pourrait  cons¬ 
tater  qu’ après  avction  de  la  digitaline?  Bien  au 
contraire,  en  venant  au  secours  du  cœur  défaillant 
à  l’aide  de  la  digitaline,  on  améliore  du  même  coup 
l’élimination  rénale,  chez  les  sujets  ayant  les  reins 
lésés.  Et  par  le  fait,  le  malade  se  trouve  très 
soulagé  par  la  médication  digitalique,  même 
quand  les  méthodes  d’exploration  rénale  dé¬ 
montrent,  après  la  réduction  de  l’asystolie,  la  pré¬ 
sence  d’altérations  des  reins. 

C’est  qu’en  effet  le  cœur  et  les  reins  sont  des 
organes'  intimement  unis.  Ees  lésions  rénales 
nécessitent  un  effort  plus  considérable  du  cœur 
pour  maintenir  la  diurèse  et  le  fléchissement  du 
cœur  ne  tarde  pas  à  retentir  sur  le  fonctionne¬ 
ment  des  reins  malades. 

Par  suite  aussi,  certaines  aggravations  des  mani¬ 
festations  rénales  au  cours  des  néphrites  sont  en 
réalité  la  conséquence  du  fléchissement  cardiaque. 
Non  seulement  on  11e  doit  pas  craindre  de  donner 
de  la  digitale  en  pareil  cas,  mais  le  traitement 


digitalique  amène  une  amélioration  notable  en 
faisant  disparaître  toutes  les  manifestations  ré¬ 
nales  surajoutées,  dues  en  réalité  à  l’insuffisance 
cardiaque.  Ees  doses  de  digitale  qu’il  faut  donner 
à  ces  malades  varient  évidemment  suivant  le 
degré  du  fléchissement  cardiaque,  mais  il  est 
nécessaire  qu’elles  soient  suffisantes.  Il  n’y  a  pas 
lieu  de  redouter,  en  raison  de  la  néphrite,  l’appa¬ 
rition  de  phénomènes  toxiques  par  accumulation 
excessive  de  la  digitaline. 


LA  MÉTHODE  AUSCULTATOIRE 
MOYEN  D’ÉTUDE  DU 
MODE  DE  RÉPLÉTION  ARTÉRIELLE 

TROUS  AUSCULTATOIRES 

L.  GALLAVARDIN  et  L.  TIXIER 

Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon:  (de  Nevers). 

Il  peut  y  avoir  intérêt  à  savoir  comment  se 
remplit  le  système  artériel  pendant  la  systole  car¬ 
diaque.  Ea  pénétration  de  l’ondée  sanguine  dans 
l’aorte  et  ses  branches  ne  s’effectue  pas  toujours 
avec  le  même  rythme  :  normalement  assez  brusque 
par  suite  de  la  large  communication  entre  le  ventri¬ 
cule  et  la  crosse  aortique,  plus  brutale-dans  l’in¬ 
suffisance  aortique,  elle  devient  lente  et  progres¬ 
sive  dans  le  rétrécissement  aortique,  et  peut  sans 
doute  affecter  d’autres  modalités  dans  divers 
cas. 

Ea  mesure  de  la  tension  artérielle,  maxima  et 
minima,  par  les  procédés  ordinaires  nous  indique 
un  point  de  départ  et  un  point  d’arrivée,  mais  ne 
nous  dit  rien  sur  la  manière  dont  s’effectue  le 
passage  de  l’un  à  l’autre.  Ea  courbe  oscillatoire 
elle-même,  obtenue  en  figurant  l’amplitude  de  la 
série  des  oscillations  artérielles  obtenues  au 
Pachon  à  chaque  degré  de  compression  ou  de  dé¬ 
compression,  ne  nous  en  apprend  pas  davantage  ; 
elle. nous  renseigne  sur  le  degré  de  la  dilatation 
artérielle,  nullement  sur  le  mode  de  cette  dilatation 
et  nous  ne  savons  pas  si  cette  dilatation  est  sou¬ 
daine  ou  paresseuse,  brusque  ou  progressive. 

A.  Les  anciens  moyens  d’étude  du  mode 
de  réplétion  artérielle.  —  Deux  moyens  se 
trouvaient  jusqu’ici  à  notre  disposition  :  apprécia¬ 
tion  au  doigt,  par  la  ■palpation  artérielle,  de  la 
modalité  du  soulèvement  du  vaisseau  ;  examen,  sur 
les  tracés  spliygmographiques,  des  caractères  de  la 
phase  ascendante  de  la  pulsation  artérielle. 

1°  Palpation  artérielle.  —  Ee  doigt  exercé 
qui  explore  l’artère,  pèse  sur  ses  parois,  et  suit 
attentivement  leur  expansion  en  faisant  varier 
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sans  cesse  la  résistance  qu’il  leur  oppose,  arrive  à 
percevoir  autre  chose  que  des  dilatations  globales. 
Il  acquiert  des  données  importantes  sur  la  manière 
dont  l’artère  se  dilate,  c’est-à-dire  se  remplit. 
On  a  depuis  longtemps  distingué,  du  pouls  nor¬ 
mal,  le  pouls  cinglant  de  l’insuffisance  aortique, 
et  le  pouls  paresseux,  en  dôme,  du  rétrécissement 
aortique.  Cette  méthode  a  l’avantage  de  la  sim¬ 
plicité  ;  mais  sa  sensibilité  est  très  relative  et  elle 
se  prête  mal  aux  comparaisons  et  aux  mesures 
précises. 

2°  Tracés  sphygmographiques.  —  C’est  pour 
obvier  à  de  tels  inconvénients  qu’ontété  proposés  à 
l’origine  les  tracés  sphygmographiques.  Il  existe 
deux  moyens  principaux  de  les  recueillir. 

a.  Tracés  sphygmographiques  simples.  —  Ce  sont 
ceux  que  l’on  prend  à  l’àide  des  divers  modèles  de 
sphygmographes.  Tes  indications  qu’ils  fournissent 
sont  des  plus  précieuses,  car  ils  permettent  l’ana¬ 
lyse  à  tête  reposée  delà  phase  ascendante  de  la  pulsa¬ 
tion  artérielle,  qui  est  la  marque  écrite  que  laisse  le 
remplissage  du  vaisseau;  ces  indications  sont  parti¬ 
culièrement  lisibles  sur  les  tracés  en  grande  vitesse 
qui  permettent  la  mensuration  en  centièmes  de 
seconde  de  l’espace  qui  sépare  le  début  du  soulè¬ 
vement  artériel  de  son  point  maximum.  Ta  durée 
de  cette  phase  ascendante,  qui  est  normalement 
de  0,05  à  0,06  centièmes  de  seconde,  s’abaisse  sen¬ 
siblement  dans  le  pnlsus  celer  de  l’insuffisance  aor¬ 
tique,  s’élève  notablement,  jusqu’à  0,20  centièmes 
de  seconde  et  même  davantage,  dans  le  pulsus 
tardus  du  rétrécissement  aortique  qui,  comme  on 
le  sait,  s’accompagne  presque  toujours  d’anacro¬ 
tisme. 

Ces  tracés  •  sphygmographiques  ont  cependant 
quelques  inconvénients.  Ce  qu’il  importe  de 
connaître,  dans  les  recherches  qui  nous  occupent, 
c’est  la  durée  de  la  crue  tensionnelle,  c’est-à-dire 
le  temps  que  met  dans  chaque  cas  la  pression  pour 
passer  de  son  taux  minimum  à  son  taux  maximum. 
Or,  sur  les  tracés,  si  le  point  où  la  pression  com¬ 
mence  à  s’élever  dans  l'artère  est  d’ordinaire  assez 
facilement  repérable,  il  n’en  est  pas  toujours  de 
même  du  point  de  ce  tracé  qui  correspond  au 
fastigium  systolique.  Te  sommet  de  la  pulsation 
s’étale  parfois  en  un  dôme  plus  ou  moins  arrondi, 
ou  figure  un  véritable  plateau  sur  lequel  il  devient 
périlleux  de  choisir  un  point  de  préférence  à  un 
autre.  Ta  durée  de  la  crue  tensionnelle  —  ou,  si 
l’on  veut,  de  l 'espace  systolo-tnaximal  compris  entre 
le  début  de  la  systole  cardiaque  et  le  moment  où  la 
pression  rnaxima  est  atteinte  dans  l’ artère  —  n’est 
donc  pas  exactement  mesurable.  D’autre  part, 
on  sait  que  la  forme  du  tracé  sphygmograpliique, 
et  notamment  de  sa  phase  ascendante,  varie  beau¬ 
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coup  au  gré  de  conditions  qui  n’ont  que  des  rap¬ 
ports  très  lointains  avec  le  mode  de  réplétion  arté¬ 
rielle  et  parmi  lesquelles  il  faut  compter  le  point 
exact  d’application  de  la  pelote  sur  l’artère,  le 
degré  de  compression  de  cette  artère,  la  résistance 
variable  du  ressort  du  sphygmographe,  etc.  Si  bien 
que,  chez  un  même  sujet,  c’est  presque  un  jeu  de 
recueillir  en  quelques  minutes  des  tracés  sphygmo¬ 
graphiques  d’allure  très  disparate. 

Ta  principale  cause  d’infériorité  des  tracés  sphyg7 
mographiques  tient  à  ce  qu’en  réalité  on  ne  sait 
jamais  la  part  respective  qu’il  faut  attribuer,  dans 
la  forme  du  graphique,  aux  valeurs  de  dilatation 
artérielle  et  aux  valeurs  de  décollapsus.  A  suppo¬ 
ser  que  le  ressort  soit  appliqué  exactement  au 
milieu  du  cylindre  artériel,  le  tracé  sera  diffé¬ 
rent  suivant  que  la  compression  initiale  de  l’ar¬ 
tère  sera  assez  superficielle  pour  11’enregistrer 
que  les  valeurs  de  dilatation,  ou  assez  profonde 
pour  leur  surajouter  d’importantes  valeurs  de 
décollapsus.  D’autre  part,  avec  un  même  degré 
d’écrasement  artériel,  la  dureté  du  ressort  oppo¬ 
sera  une  barrière  plus  ou  moins  précoce  à  l’expan¬ 
sion  de  l’artère.  On  peut  bien  régler  cette  tension 
du  ressort  avec  les  appareils  nouveaux,  mais  pas 
le  lieu,  central  ou  marginal,  de  la  compression  du 
vaisseau,  ni  surtout  son  degré  ;  de  là  un  polymor¬ 
phisme  souvent  déconcertant  qui  porte  non  seule¬ 
ment  sur  la  hauteur  du  sphygmogramme,  mais 
altère  sa  forme, et,  ce  qu’ilya  de  plus  grave  dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  n’épargne  pas  cette  portion 
ascendante  du  sphygmogramme  dont  nous  atten¬ 
dions  tous  nos  renseignements. 

b.  Tracés  oscilla  graphiques.  —  C’est  pour 
obvier  à  ces  inconvénients  que  de  nombreux  au¬ 
teurs  ’se  sont  efforcés,  depuis  une  quinzaine  d’an¬ 
nées,  d’enregistrer,  non  le  pouls  d’une  artère,  mais 
le  pouls  de  la  manchette.  Te  dispositif  est  simple. 
Une  manchette  pneumatique  est  appliquée  sur  le 
bras  ;  les  variations  de  pression  de  l’air  de  cette 
manchette  sont  transmises  à  un  tambour  de  Marey 
et  inscrites  à  l’aide  d’un  stylet  sur  du  papier  enfumé. 
De  cette  façon,  on  a  l’avantage  d’exercer  dans 
chaque  cas  une  compression  uniforme  sur  l’artère, 
puisqu’elle  porte  régulièrement  sur  tout  son  pour¬ 
tour.  Connaissant  d’autre  part  la  pression  exacte 
dont  on  surcharge  le  vaisseau,  on  sera  à  même  de 
juger,  en  s’aidant  du  taux  des  pressions  systolique 
et  diastolique,  de  la  déformation  imposée  au  tube 
artériel;  on  saura  si  tel  tracé  sphygmographique  est 
l’expression  de  la  simple  dilatation  artérielle,  com¬ 
plète  ou  limitée,  ou  si,  à  ces  valeurs  de  dilatation, 
viennent  s’adjoindre  sur  tel  autre  d’importantes 
valeurs  de  décollapsus.  Des  tracés  recueillis  de 
cette  façon  seront  plus  comparables  entre  eux  et  se 


GALLAVARDIN  et  TIXIER.  —  LA  METHODE  AUSCULTATOIRE  27 


prêteront  plus  facilement  à  l’étude  de  la  phase 
ascendante  de  la  pulsation  artérielle.  Les  modifica¬ 
tions  du  rythme  des  oscillations  de  l’aiguille  du 
mano-oscillomètre  ou  del'oscillomètre,  sous  les  dif¬ 
férentes  pressions  de  la  manchette,  qui  ont  inspiré 
également  de  nombreuses  remarques,  ne  sont  que  la 
traduction  optique  des  tracés  recueillis  de  cette 
façon  ;  comme  eux,  ils  peuvent  donner  quelques 
indications  sur  le  mode  de  dilatation  artérielle. 

La  substitution  de  ces  «  oscillogrammes  »  aux 
anciens  «  sphygmogrammes  »  est  cependant  loin  de 
représenter  la  perfection  dans  l’analyse  de  la 
phase  ascendante  de  la  pulsation  artérielle.  Tout 
d’abord,  ce  u’est  pas  le  pouls  d’une  artère,  mais  le 
pouls  total  du  membre  que  l’on  interroge,  c’est- 
à-dire  en  définitive  la  pulsatilité  globale  de  très 
nombreuses  branches  artérielles  dans  lesquelles  le 
taux  de  la  pression  systolique  ou  diastolique  n’est 
pas  rigoureusement  égal  et  qui  s’affaissent  par 
suite  inégalement  sous  la  pressioii  uniforme  de  la 
manchette.  Même  en  ne  considérant  que  l’artère 
principale  du  membre,  son  affaissement  ne  s’effec¬ 
tuera  pas  au  même  degré  sous  la  partie  centrale  et 
sous  les  bords  de  la  manchette  ;  par  suite,  les 
valeurs  de  dilatation  et  dedécollapsusse  marieront 
dans  des  proportions  différentes  au  niveau  de  la 
partie  centrale  et  des  parties  latérales  du  cylindre 
artériel.  Il  faut  compter  enfin  avec  l’amortissement 
et  la  déformation  de  l’onde  pulsatile  dus  à  la  pré¬ 
sence  d’une  masse  aérienne  non  négligeable  (dont 
la  pression  n’est  du  reste  pas  absolument  fixe  au 
moment  de  la  pulsation)  entre  l’artère  et  le  stylet 
inscripteur,  à  l’interposition  obligée  d’un  sphyg- 
moscope,  à  l’inertie  des  diverses  membranes  de 
caoutchouc  mises  en  jeu  dans  la  manchette,  dans 
le  sphygmoscope,  dans  le  tambour  1  C’est  pour 
toutes  ces  raisons  que  des  tracés  sphygmographi- 
ques  simples,  recueillis  avec  soin,  doivent  à  leur 
origine  directe  sur  la  paroi  artérielle  d’offrir  des 
caractères  plus  tranchés  que  certains  tracés  oscil- 
lographiques  et  ne  semblent  pas  leur  être  très 
inférieurs  dans  la  pratique  courante. 

B.  Un  nouveau  moyen  d’étude  emprunté 
à  la  méthode  auscultatoire.  —  Il  s’agit  de  mo¬ 
difications  curieuses  de  la  courbe  auscultatoire 
qui  nous  ont  paru  constituer  un  procédé  nou¬ 
veau  et  élégant  d’analyse  de  la  phase  ascendante 
de  la  pulsation  artérielle. 

i°  Trous  auscui/tatoires. —  Lorsque,  dans  une 
lésion  de  l’orifice  aortique,  il  existe,  outre  l'insuffi¬ 
sance,  un  rétrécissement  aortique  —  caractérisé, 
non  par  un  de  ces  vagues  souflles  systoliques  de  la 
base  quel’on  retrouve  presque  uniformément  dans 
la  plupart  des  cas  d’insuffisance,  mais  par  un 
souffle  rude  accompagné  de  frémissement  systo¬ 


lique,  et  par  un  tracé  sphygmographique  avec 
■pulsus  tardus  et  anacrotisme  —  on  note  une  sin¬ 
gulière  altération  de  la  courbe  auscultatoire  con¬ 
sistant  en  un  «  trou  »  plus  ou  moins  étendu,  pou¬ 
vant  conduire,  dans  certains  cas,  à  un  «effacement» 
complet  ou  presque  complet  de  cette  courbe.  Nous 
eu  avons  publié  un  premier  exemple  en  octobre 
1919  (1)  ;  depuis  ce  moment  l’un  de  nous  a  pu  en 
recueillir  six  cas  nouveaux  exactement  superpo¬ 
sables,  ce  qui  prouve  bien  qu’il  ne  s’agit  pas  là  de 
faits  exceptionnels  (2). 

Disons  de  suite  qu’une  telle  altération  n’est  pas 
particulière  à  la  courbe  auscultatoire.  Elle  a  son 
pendant  dans  des  modifications  similaires  de  la 
courbe  vibratoire.  Il  s’agit  donc,  comme  nous  le 
disions,  d’une  véritable  dissociation  entre  la  courbe 
oscillatoire,  qui  conserve  ses  caractères  normaux, 
et  la  courbe  vibro-auscultatoire  qui  acquiert  des 
caractères  nouveaux.  Mais  connue  ces  modifications 
vibro-auscultatoires  sont  en  général  plus  nette¬ 
ment  perçues  à  l'aide  de  la  méthode  auscultatoire 
et  que  cette  méthode  suffit  à  leur  étude,  nous  ne 
parlerons  ici  que  des  modifications  de  la  courbe 
auscultatoire. 

On  connaît  l’aspect  de  la  zone  mensurante  aus¬ 
cultatoire  ordinaire  :  premiers  tons  artériels 
apparaissant  lorsque  la  pression  s’abaisse  dans  la 
manchette  au  taux  de  la  pression  systolique,  tons 
croissant  régulièrement  d’intensité  (après  avoir 
passé  ou  non  par  une  phase  légèrement  soufflante) 
au  fur  et  à  mesure  que  la  pression  tombe,  puis  fai¬ 
sant  brusquement  place  au  silence  ou  à  des  tons 
extrêmement  amortis  au  moment  où  la  pression 
de  la  manchette  s’est  abaissée  au  taux  de  la  ten¬ 
sion  diastolique.  Or,  dans  les  conditions  que  nous 
signalons,  on  voit  la  continuité  de  cette  courbe 
-auscultatoire  se  creuser  d’une  véritable  lacune. 


dans  un  cas  banal  d'insuffisance  aortique  (fig.  i). 

(1)  X,.  Gallavardin  et  Tixiijr,  Dissociation  sphygmomano- 
métrique  oscillatoire  et  vibro-auscultatoire  dans  un  cas  de 
rétrécissement  aortique  serré  et  insuffisance  aortique,  avec 
pulsus  tardas  et  anacrotisme  ( Archives  des  maladies  du  cœur, 
octobre  19  9), 

(z)  Ces  cas  seront  publiés  en  juillet  dans  une  thèse  de  Lyon: 
M.  Poui-ain,  Deux  signes  sphygmomanométriques  du  rétrécis¬ 
sement  aortique  ;  trou  auscultatoire  et  labilité  tensionnelle 
systolique.  . 
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Les  tons  artériels  supérieurs  apparaissent  comme 
à  l’ordinaire  ;  mais,  au  lieu  d’assister  à  leur  renfor¬ 
cement  graduel,  on  est  étonné  de  les  voir  s’atténuer 
brusquement,  disparaître  un  temps,  puis  réappa¬ 
raître  quelques  instants  après,  lorsque  la  pres¬ 
sion  s’abaisse,  pour  s’évanouir  définitivement 
au  moment  classique. 

Autant  que  nous  pouvons  en  juger  par  les  sept 
cas  où  il  nous  a  été  possible  de  l’étudier,  ce  «  trou 
auscultatoire  »  peut  offrir  différents  aspects. 


dû  à  la  disparition  momentanée  de  la  vibrance  humérale.  I*a 
courbe  oscillatoire  ne  montre  aucun  phénomène  anormal 
(fig-  2)- 


Il  s’agit  d’ordinaire  d’un  trou  complet  caractérisé 
par  un  silence  absolu  entre  deux  zones  sonores. 
D’autres  fois,  on  observe  un  trou  incomplet  dans 
lequel  on  assiste  simplement  à  un  amortissement 
accusé  et  passager  des  tons  artériels  ;  la  courbe 
apparaît  alors  comme  creusée  et  donne  l’impres- 

•  I  i  Courbe  mbratoire 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  il  1 1 1 1 1 1 1  iT 


Courbe  auscultatoire 


Superposition  de  courbes  vibratoire  et  auscultatoire  dans  un  cas 
de  rétrécissement  aortique  serré  avec  insuffisance.  —  I,e  trou 
auscultatoire,  complet,  est  situé  vers  ln  partie  supérieure 
de  la  courbe  et  eût  pu  conduire  un  observateur  non  prévenu  à 
une  sous-estimation  de  la  tension  systolique  auscultatoire, 
par  méconnaissance  du  talus  sonore  supérieur  (fig.  3). 

sion  d’une  sorte  de  vallée  dans  l’espace  sonore, 
vallée  dont  les  talus  supérieur  et  inférieur  sont  à 
pente  plus  ou  moins  brusque.  —  L’étendue  de  ce 
trou  est  très  variable.  Il  occupe  parfois  un  à  deux 
centimètres  seulement  dans  l’échelle  de  pression, 
mais  peut  dans  d’autres  cas  s’étaler  sur  5  à  6  cen¬ 
timètres  Hg.  D’une  façon  générale,  il  a  d’autant 
plus  de  tendance  à  s’élargir  que  la  zone  de  pres¬ 
sion  variable  est  plus  étendue.  —  Sou  siège  diffère 
suivant  les  cas.  Presque  central  chez  certains  ma¬ 
lades,  il  a  leplus  souventtendance  à  se  rapprocher  de 
l’extrémité  supérieure  ou  de  l’extrémité  inférieure 
de  la  courbe.  Au  point  de  vue  pratique,  le  fait  a  une 
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grande  importance.  Si  l’on  n’y  prend  garde,  les 
trous  supérieurs  peuvent  conduire  à  une  sous-esti¬ 
mation  de  la  pression  systolique  par  méconnais¬ 
sance  du  talus  supérieur  sonore  à  peine  indiqué. 
Les  trous  inférieurs  peuvent  de  même,  par  mécon¬ 
naissance  du  talus  inférieur  plus  ou  moins  amorti, 
conduire  à  placer  le  chiffre  de  tension  diastolique 


0 _ w\M 
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Courbe  vibrd foire 
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„  .  1  .  Courte  auscu/tstoire 
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Superposition  de  courbes  oscillatoire,  vibratoire  et  auscultatoire 
dans  un  cas  de  rétrécissement  aortique  serré  avec  insuffisance 
aortique.  I,e  trou  auscultatoire  est  incomplet,  situé  au  bas  de 
la  courbe,  et  aurait  pu  conduire  un  observateur  non  pré¬ 
venu  à  une  surestimation  considérable  de  la  tension  diasto¬ 
lique.  Même  phénomène,  atténué,  sur  la  courbe  vibratoire. 
Aucune  modification  de  la  courbe  oscillatoire  (fig.  4). 


singulièrement  plus  haut  qu’il  ne  devrait  l’être.  Il 
est  certain  que,  pour  un  observateur  non  prévenu 
de  cette  cause  d’erreur,  surtout  lorsque  le  trou  est 
complet  et  situé  à  la  partie  moyenne  ou  inférieure 
de  la  zone  mensurante,  la  fixation  de  cette  ten 
sion  diastolique  par  la  méthode  vibro-ausculta- 
toire  peut  présenter  de  grandes  difficultés,  qui 
seront  levées  par  la  méthode'  oscillatoire.  — 
Notons  encore  que,  chez  le  même  sujet,  ces 
trous  auscultatoires  Sont  capables  d’offrir  une  cer¬ 
taine  variabilité.  Nous  avons  constaté  que  ces  trous 
augmentaient  de  netteté,  d’étendue  aussi,  lorsque, 
sous  l’influence  de  l’exercice,  la  tension  systolique 
s'élevait  de  quelques  centimètres  de  Hg  et  agran¬ 
dissait  ainsi  le  champ  de  la  pression  variable. 

Dans  des  cas  extrêmes,  on  peut  concevoir  que 
ces  trous  auscultatoires,  en  s’étendant  sur  toute 
l’étendue  de  la  zone  sonore  et  en  rongeant  les 
talus  supérieur  et  inférieur,  aboutissent  à  l’extinc¬ 
tion  de  tout  bruit.  Il  y  a  sans  doute  tous  les  inter¬ 
médiaires  entreles  courbes  simplement  creusées,  net¬ 
tement  trouées,  ou  complètement  éteintes.  L’un  de 
nous  a  observé  un  de  ces  cas  où,  malgré  la  persis¬ 
tance  de  très  belles  oscillations,  il  n’existait  aucun 
bruit  perceptible.  A  la  vérité,  de  tels  cas  sont 
sujets  à  discussion,  car  il  arrive  parfois  (bien  rare¬ 
ment,  il  est  vrai,  chez  des  aortiques)  que,  par  suite 
de  certaines  modifications  dans  la  tonicité  de  la 
paroi  vasculaire  ou  autres,  011  11e  perçoive  aucun 
ton  artériel  ;  et,  en  présence  d’un  silence  ausculta 
toire  complet,  il  peut  être  difficile  de  décider  s’il 
s’agit  d’un  trou  particulièrement  vaste  ou  d'une 
modification  de  la  tonitié  artérielle  n’ayant  rien  ù 
voir  avec  le  remplissage  du  vaisseau.  La  preuve 
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cependant  qu’un  certain  mode  de  réplétion  arté¬ 
rielle,  particulièrement  lent  et  progressif,  peut 
conduire  à  l’extinction  de  toute  zone  sonore  se 


trouve  dans  les  constatations  que  nous  avons  pu 
faire  chez  une  femme  présentant  une  compression 
marquée  d’une  sous-clavière  par  une  poche  ané¬ 
vrysmale.  Alors  que,  du  côté  sain,  la  zone  mensu- 
rante  auscultatoire  était  normale,  il  existait  un 
silence  artériel  complet  du  côté  comprimé. 


Courbe  auscultatoire 

Aucun  ton  artériel  perceptible 


Compression  unilatérale  d'une  artère  sous-clavière,  avec  tracé 
sphygnw  graphique  et  courbes  sphygmomanomètriques  recueillis 
sur  la  radiale  et  l’humèrale  du  côté  malade.  —  Le  tracé  artériel 
a  revêtu  les  caractères  du  pulsus  tardas  avec  anacrotisme. 
Extinction  complète  de  tout  ton  artériel,  comme  de  toute 
vibrance.  Réduction  d’amplitude  de  la  courbe  oscillatoire 
avec  fixation  impossible  de  l'index  diastolique  (fig.  6'. 

2°  Explication  de  ces  trous  ausculta toires. 
* —  Nous  passerons  rapidement  sur  l’explication 
de  ces  faits  singuliers,  ayant  suffisamment  déve¬ 
loppé  ce  point  ailleurs. 

1/ extinction  de  tout  bruit,  comme  cela  peut  se 
manifester  dans  l’ensemble  du  système  artériel  en 
cas  de  rétrécissement  aortique  particulièrement 
serré,  ou  plus  communément  dans  un  tronc  donné, 
â  la  suite  de  compression  localisée,  secomprendfaci- 


lement.I/ondée  sanguine,  comme  passée  à  la  filière, 
distend  la  paroi  artérielle  trop  lentement  et  trop 
progressivement  pour  la  faire  vibrer  et  déterminer 
l’apparition  d’aucun  ton  artériel,  comme  d’aucune 
vibrance  tactile. 

Si  l’on  comprend  bien  une  telle  extinction  to¬ 
tale,  il  est  plus  difficile  d’expliquer  pourquoi, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas  de  rétrécisse¬ 
ment  aortique,  l’extinction  sonore  ne  se  produit 
que  dans  la  zone  médiane.  En  réalité,  comme  nous 
l’avons  montré,  la  série  des  décollapsus  artériels 
qui  se  produisent  périodiquement  dans  une  artère 
soumise  à  une  compression  croissante  ou  décrois¬ 
sante  ne  sont  pas  l’œuvre  de  la  même  partie  de  la  pul¬ 
sation  artérielle.  Interroger  les  décollapsus  artériels 
et  les  tons  qu’ils  produisent,  entre  le  chiffre  de  la 
pression  systolique  et  celui  de  la  pression  diasto¬ 
lique  par  exemple,  c’est  interroger  séparément  chaque 
tranche  de  la  phase  ascendante  de  la. pulsation  arté- 
■  rielle.  Tout  se  passe  comme  si,  par  ce  procédé,  on 
étirait  dans  le  temps  cette  phase  ascendante  si 
courte,  afin  d’analyser  à  loisir  la  qualité  pulsatile 
de  chacun  de  ses  segments.  Or,  il  semble  bien 
qu’il  y  ait,  peut-être  à  l’état  normal  et  à  coup  sûr 
dans  le  rétrécissement  aortique,  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  de  cette  phase  ascendante  de 
la  pulsation,  une  sorte  de  point  mort  qui  corres¬ 
pond  au  plateau  faisant  immédiatement  suite  à 
l’ondulation  anacrote  et  contribuant  à  individua¬ 
liser  cet  accident.  Pendant  cette  courte  phase,  la 
pulsation  artérielle  semble  manquer  d’élan  et  ne 
parvient  pas  à  provoquer  une  distension  suf- 


mW- 


Tracé  sphygmographique  avec  pul ms  lardus  et  anacrotisme  dans 
un  cas  de  rétrécissement  aortique  serré  avec  insuffisance.  — 
On  remarque  sur  ce  tracé  l’allongement  considérable  de  la 
période  d’ascension  de  la  pulsation  artérielle  qui  mesure 
o',22  au  lieu  de  o’,o.ï.  A  la  partie  moyenne  de  cette 
Phase  d’ascension,  il  existe  un  méplat,  une  sorte  de  point 
mort,  qui  isole  sous  forme  d’ondulation  anacrote  la  pre¬ 
mière  partie  du  soulèvement.  C’est  lorsque  le  décollapsus 
artériel  est  effectué  pay  cette  partie  de  la  portion  ascendante 
de  la  pulsation  artérielle  qui  correspond  à  ce  point  mort,  que 
la  distension  artérielle  perd  ses  qualités  de  vibrance  et  de 
sonorité  et  qu’on  assiste  fi  la  production  du  trou  ausculta¬ 
toire,  ou  vibro-auscultaloirc  (fig.  7}. 


fisamment  brusque  de  la  paroi  vasculaire  pour  la 
faire  vibrer  ou  chanter.  Il  est  difficile  de  dire  si 
l’existence  de  ce  point  mort  répond  à  une  modalité 
particulière  du  mode  d’évacuation  ventriculaire 
qui  serait  plus  brusque  au  début  et  à  la  fin,  comme 
nous  le  pertsons,  ou  à  la  simple  réalisation  d’une 
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crue  tensionnelle  plus  rapide  au  début  et  à  la  fin 
du  remplissage  de  l’artère. 

Jusqu’à  présent,  nous  n’avons  eu  l’occasion  de 
rencontrer  ces  trous  auscultatoires  que  dans  des 
rétrécissements  aortiques  accompagnés  d’insuffi¬ 
sance  aortique,  car  la  chute  diastolique  profonde  et 
la  vacuité  artérielle  interviennent  sans  doute  pour 
rendre  plus  apparents  les  effets  de  la  lenteur  du 
remplissage  de  l’artère.  Il  n’est  cependant  pas  im¬ 
possible  qu’on  puisse  arriver  à  les  mettre  en  évi¬ 
dence  dans  certains  rétrécissements  aortiques  purs 
dont  la  constatation  en  clinique  est  infiniment  plus 
rare. 

3°  Extinctions  ou  réductions  sonores  d’au¬ 
tre  origine.  —  D’étude  du  trou  auscultatoire 
rencontré  au  cours  de  certains  rétrécissements 
aortiques  et  du  silence  auscultatoire  noté  dans 
certaines  compressions  artérielles  n’a  pas  la  pré¬ 
tention  de  résumer  la  totalité  des  causes  d’extinc¬ 
tion  partielle  ou  totale  des  tons  artériels  perçus 
par  la  méthode  auscultatoire.  Elle  en  met  seule¬ 
ment  en  évidence  une  des  causes  lesplus  curieuses, 
tenant  à  un  mode  particulier  de  réplétion  arté¬ 
rielle. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ce  sont  les  modifications 
de  la  tonicité  artérielle  qui  semblent  modifier  l’in¬ 
tensité  ou  l’étendue  de  la  zone  sonore.  Il  y  a  des 
artères  qui  crient  sous  la  distension  brusque  de 
l’onde  pulsatile,  et  il  y  en  a  qui  restent  muettes. 
Bien  mieux,  une  artère  qui  donnait  d’assez  beaux 
tons  artériels  peut  voir,  comme  l’a  montré  l’un  de 
nous,  ces  tons  s’atténuer,  se  rétrécir,  surtout  dans 
la  zone  inférieure,  lorsque  des  compressions  répé¬ 
tées  ont  fait  céder  le  spasme  artériel,  déterminant 
ainsi  une  ascension  apparente  de  l’index  diastolique 
auscultatoire.  Pour  qu’une  artère  vibre  ou  chante, 
il  semble  nécessaire  (même  avec  un  mode  de 
réplétion  normal)  que  sa  paroi  ait  conservé  une 
certaine  tonicité  ;  le  relâchement  excessif  de  la 
tunique  musculaire  tend  à  la  rendre  muette. 
Mais,  dans  ce  cas,  l’altération  de  la  zone  sonore 
mensurante  a  cela  de  particulier  qu’elle  consiste 
en  une  atténuation  générale  de  l’intensité  des  tons, 
avec  tendance  au  rétrécissement  de  l’aire  sonore. 
Tout  se  liasse  alors  comme  si  la  courbe  ausculta¬ 
toire,  au  lieu  d’être  trouée  en  son  centre,  était 
amortie  dans  son  ensemble  et  quelque  peu  ron* 
gée  à  ses  deux  extrémités. 

Il  resterait  à  voir  si  le  trou  auscultatoire  est 
absolument  caractéristique  d’un  mode  de  réplétion 
artérielle  particulièrement  lent  et  progressif,  et 
si  d’autres  conditions  que  le  rétrécissement  aor¬ 
tique  peuvent  lui  donner  naissance.  Des  recher¬ 
ches  que  iious  avons  entreprises  ne  nous  per¬ 
mettent  pas  de  répondre  encore  d’uns  façon  caté¬ 
gorique  à  cette  question. 


Malgré  les  apparences,  les  altérations  de  la 
courbe  auscultatoire  que  nous  venons  de  signaler 
doivent  plutôt  être  mises  à  l’actif  qu’au  passif  de 
la  méthode  auscultatoire.  Sans  doute,  comme  nous 
l’avons  dit,  ces  altérations  peuvent,  pour  un  obser¬ 
vateur  non  prévenu,  être  l’occasion  de  certaines  dif¬ 
ficultés  ou  erreurs  dans  l’appréciation  des  tensions 
systolique  et  surtout  diastolique.  Mais,  si  l’on  ap¬ 
prend  à  évitfer  ces  causes  d’erreur,  quels  renseigne¬ 
ments  précieux  ne  donnent-elles  pas.? 

Voici  toute  une  catégorie  de  malades  qui  présen¬ 
tent  une  grosse,  lésion  aortique.  Si  l’on  prend  la 
tension  chez  eux  par  la  méthode  oscillatoire,  à 
l’aide  duPachon  par  exemple,  de  tels  cas  semblent 
banaux  ;  on  constate  une  hypotension  diastolique 
accentuée,  comme  il  est  de  règle  dans  les  insuf¬ 
fisances  aortiques  larges,  et  c’est  tout.  Da  véritable 
particularité  de  ces  cas  échappe  complètement. 
Si,  au  contraire,  on  cherche  chez  ces  malades  à 
fixer  les  chiffres  de  tension  et  surtout  la  tension 
minima  par  la  méthode  auscultatoire,  l’exploration 
attentive  de  la  succession  des  tons  artériels  arrive 
à  montrer,  outre  l'hypotension  diastolique,  le  trou 
singulier  qui  déchire  la  courbe  auditive.  Dès 
lors,  onsait  que  non  seulementl’artèrese  vide  d’une 
façon  insolite  dans  la  diastole,  ce  que  nous  appre¬ 
nait  déjà  la  courbe  oscillatoire,  mais  encore  qu’elle  se 
remplit  mal  pendant  la  systole,  point  sur  lequel 
la  courbe  oscillatoire  ne  nous  donnait  aucun  ren¬ 
seignement.  A  lui  seul,  ce  trou  auscultatoire  nous 
renseigne  sur  l’existence  concomitante  d’un  rétré¬ 
cissement  aortique  serré  venant  compliquer  l’in¬ 
suffisance,  nous  permet  de  prévoir  la  forme  du  tracé 
sphygmographique  avêc  pulsus  tardas  et  anacro¬ 
tisme  (i),  nous  explique  enfin  que  de  tels  malades 
(qui  présentent  cependant  mie  hypotension  diasto¬ 
lique  souvent  énorme)  offrent  un  pouls  qui  n’ait  au¬ 
cun  des  caractères  du  pouls  de  Corrigan.  Il  est  en 
effet  curieux  de  voir  ces  sujets,  à  grosse  hypoten¬ 
sion  diastolique  et  double  souffle  crural  .montrer  un 
pouls  à  soulèvement  lent,  semblant  parfois  se  faire 
comme  eu  deux  temps,  au  lieu  du  pouls  cinglant  et 
bondissant  que  l’on  rencontre  d’ordinaire  dans  de 
tels  états  tensionnels.  Ceci  prouve  que  ce  n’est  pas 
l’hypotension  diastolique  qui  suffit  à  elle  seule 
à  produire  le  pouls  de  Corrigan,  mais  bien  le  rem- 

(i  Cette  forme  du  tracé  sphygmographique  se  voit  surtout 
dans  les  cas  où  le  rétrécisseineut  est  intense.  Dans  des  cas  ù  la 
limite,  l'ondulation  anacrote  s’élève  progressivement  jusqu’à 
figurer  le  véritable  sommet  de  la  pulsation  qui  se  trouve  alors 
uu  niveau  ou  même  un  peu  au-dessus  du  ressaut  systo¬ 
lique  qui  lui  fait  suite.  Voy.sur  la  parenté  étroite  entre  le  som¬ 
met  de  certaines  pulsations  et  l’ondulation  anacrote  :  I,.  Galla- 
vardin,  Signification  de  l’anacrotisme  [Lyon  médical,  24  mars 
ipo7). 


RIBIERRE.  DI  A  GNOSTIC  DE  VINS  UFFISANCE  TRICUSPIDIENNE  31 


plissage  artériel  brusque  qui  se  greffe  d’ordiuaire 
sur  cette  hypotension  diastolique. 

En  résumé,  dansles  cas  quenous  venons  d’étudier, 
la  méthode  oscillatoire  nous  apprend  comment 
l’artère  se  vide,  ha  méthode  yibro-auscultatoire 
nous  l’apprend  aussi,  si  l’on  sait  éviter  certaines 
causes  d’erreur  ;  mais  elle  nous  apprend  de  plus 
comment  elle  se  remplit.  A  l’appréciation  mas¬ 
sive  et  brutale  du  taux  de  la  dilatation  artérielle, 
la  méthode  auscultatoire,  par  un  procédé  d’une 
extrême  simplicité  et  sans  tracés,  ajoute  une  nou¬ 
velle  donnée,  dynamique  celle-là,  concernant  le 
mode  suivant  lequel  se  fait  cette  dilatation.  En 
un  mot,  la  méthode  auscultatoire  ajoute  à  la 
séméiologie  du  rétrécissement  aortique  un  signe 
périphérique  important  que  la  méthode  oscilla¬ 
toire  est  impuissante  à  lui  donner. 


LE  DIAGNOSTIC  DE  L’INSUFFISANCE 
TRICUSPIDIENNE 

P.  RIBIERRE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  Tenon. 

Ive  diagnostic  d’insuffisance  tricuspidienne  est 
certainement  un  de  ceux  qui  sont  le  plus  rarement 
posés  par  la  majorité  des  médecins.  Cependant  cette 
insuffisance  valvulaire  est  loin  d’être  exception¬ 
nelle,  même  si  l’on  se  refuse  à  admettre,  avec 
Mackenzie  (1),  que  la  moindre  élévation  de  pression 
dans  le  ventricule  droit  soit  capable  de  déterminer 
un  reflux  auriculaire  par  l’orifice  tricuspide. 
D’autre  part,  il  ne  nous  est  pas  possible  de  consi¬ 
dérer,  avec  le  grand  cardiologue  anglais,  dont  on 
connaît  le  mépris  pour  les  diagnostics  de  lésions 
orificielles,  que  l'insuffisance  tricuspidienne  ait 
très  peu  d’importance.  Dans  un  travail  d’un  grand 
ntérêt,  suri  equel  nous  aurons  l’occasion  de  revenir, 
Lutembacher  (2)  insiste  sur  les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  que  peut  entraîner  la  méconnaissance  du 
syndrome  tricuspidien  terminal  dans  les  sclé¬ 
roses  étendues  des  poumons. 

Le  diagnostic  de  l'insuffisance  tricuspidienne 
ne  peut,  à  tous  égards,  être  considéré  connue  un 
exercice  de  virtuosité  cardiologique,  dénué  d’in¬ 
térêt  pratique  réel  :  à  défaut  de  sanctions  théra¬ 
peutiques  réellement  efficaces,  il  comporte  des 
conséquences  pronostiques  certaines.  C’est  pour¬ 
quoi  il  ne  nous  a  pas  paru  oiseux  de  revenir  sur 
cette  question  de  sémiologie  cardiaque. 

La  répugnance  certaine  des  médecins  à  poser 

(1)  Mackenzie,  Ees  maladies  du  cœur  (trad.  Françon), 
Paris,  F.  Alcan,  1911,  p.  318. 

(2)  I,utembaciier,  Syndrome  tricuspidien  terminai  dans 
les  lésions  chroniques  du  poumon  ( Arch .  des  mal.  du  cœur, 
des  vaisseaux  et  du  sang,  avril  1919,  p.  141). 


ce  diagnostic  s’explique,  tout  d’abord,  parla  diffi¬ 
culté  réelle  que  rencontre  un  praticien  pour 
recueillir,  enregistrer  et  reconnaître  comme 
valables  les  données  sémiologiques  qui,  d’après 
la  majorité  des  classiques,  sont  seules  pathogno¬ 
moniques  de  l’insuffisance  tricuspidienne.  Que, 
d’autre  part,  ce  praticien,  averti,  ait  eu  connais¬ 
sance  des  critiques  élevées,  dans  ces  dernières 
années,  grâce  à  la  technique  cardiologique  moderne , 
en  particulier  à  la  méthode  graphique,  contre  ces 
signes  prétendus  pathognomoniques,  le  décou¬ 
ragement  fait  place  en  lui  au  scepticisme,  et  il  se 
tient  désormais  à  l’écart  d’un  diagnostic  dont 
l’incertitude  n’a  d’égale  que  les  difficultés. 

«  Les  signes  physiques  les  plus  importants  de 
l’insuffisance  de  la  tricuspide,  écrit  Barié  (3),  sont 
ceux  fournis  par  la  régurgitation  sanguine  qui,  à 
chaque  systole,  s’établit  du  ventricule  droit  dans 
l’oreillette  et  dans  les  veines  qui  s’y  déversent  et 
donne  lieu  aux  phénomènes  importants  du  pouls 
veineux  vrai  de  la  jugulaire  et  des  battements  vei¬ 
neux  vrais  hépatiques .  Potain  a  fait  ressortir  que 
ces  signes  veineux  ont,  pour  ce  qui  concerne  l’in¬ 
suffisance’ tricuspidienne,  une  valeur  supérieure  à 
celle  des  signes  présentés  par  le  cœur...  » 

Sous  des  formes  à  peine  différentes,  la  même 
notion  se  retrouve  dans  la  plupart  des  traités 
classiques  :  pour  tous,  c’est  le  pouls  veineux  ventri¬ 
culaire  ou  pouls  veineux  positif  ou  encore  pouls 
veineux  vrai  qui  est  le  signe  capital  et  décisif  de 
l’insuffisance  tricuspidienne.  Le  souffle  systolique 
de  la  région  xiplioïdienne,  tout  en  ayant  une  très 
grande  valeur,  doit  être  rejeté  au  second  plan  :  il 
ne  constitue  qu’un  signe  de  présomption. 

Or,  tout  d’abord,  le  médecin  ne  laisse  pas 
d’éprouver  quelque  embarras  à  se  reconnaître  au 
milieu  de  ces  dénominations  de  pouls  veineux  vrai, 
de  pouls  veineux  ventriculaire,  de  pouls  veineux 
systolique,  etc.,  opposées  à  celles  de  faux  pouls 
veineux,  de  pouls  veineux  auriculaire,  de  pouls 
veineux  physiologique  ou  présystolique,  etc.  Sou 
embarras  augmente  encore  lorsqu’une  réflexion 
un  peu  prolongée  lui  permet  de  se  rendre  compte 
que  le  terme  de  faux  pouls  veineux  s’applique, 
précisément  à  la  pulsation  veineuse  physiologique, 
normale,  de  la  jugulaire,  tandis  que  le  vrai  pouls 
veineux  constitue  un  phénomène  pathologique,  qui 
serait  pathognomonique  de  l’insuffisance  tricus¬ 
pidienne.  Notons,  en  passant,  sans  y  trop  insister, 
cette  cause  d’erreur  et  de  confusion  et,  tout  en 
reconnaissant  avec  Esmein  (4)  que  cette  nomen- 

(3)  Barié,  Traité  pratique  des  maladies  du  cœur  et  de 
l’aorte,  Paris,  Vigot,  1912,  p.  619. 

(4)  Esmein,  I,es  symptômes  caractéristiques  de  l'insuffi¬ 
sance  tricuspidienne  et  particuliérement  le  pouls  veineux  ven¬ 
triculaire  {Annales  de  médecine,  15  août  1914,  p.  193). 
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clature  due  à  Potain  a  pour  elle  une  profonde 
logique  physiologique  —  la  pulsation  jugulaire 
normale  n’étant  pas,  en  effet,  un  pouls  véritable,  — 
admettons,  une  fois  pour  toutes,  comme  seules 
dénominations  celle  de  pouls  veineux  normal,  cor¬ 
respondant  à  l’état  physiologique,  et  celle  de 
pouls  veineux  ventriculaire,  résultant  d’un  état 
pathologique  qui,  pour  les  classiques,  se  résumerait 
en  l'insuffisance  tricuspidienne. 

Nous  rappellerons  que  le  pouls  veineux  normal 
comporte,  sur  les  tracés  recueillis  aux  jugulaires, 
trois  soulèvements  successifs,  séparés  par  des 
dépressions  :  soulèvement  a,  présystolique,  cor¬ 
respondant  à  la  systole  auriculaire  ;  soulèvement  c, 
contemporain  de  la  clôture  des  valvules  auriculo- 
ventriculaires  ;  soulèvement  v,  apparaissant  à  la 
fin  de  la  systole  ventriculaire. 

Le  pouls  veineux  ventriculaire  correspond  à  la 
fusion  du  soulèvement  v,  dont  l’importance  est 
considérablement  accrue,  avec  le  soulèvement  c, 
de  telle  sorte  que  toute  la  durée  de  la  systole  ven¬ 
triculaire  est  occupée  par  un  soulèvement  d’une 
amplitude  inusitée.  Accessoirement,  on  peut  noter 
la  disparition  de  a,  mais  celle-ci  est  contingente, 
compliquant  fréquemment,  il  est  vrai,  le  pouls 
veineux  ventriculaire,  mais  sans  lui  appartenir 
en  propre. 

Les  notions  essentielles  que  nous  venons  de  rap¬ 
peler  11e  peuvent  être  enregistrées  avec  certitude 
que  par  la  méthode  graphique.  Il  est  certain  qu’il 
existe,  de  ce  fait,  une  première  difficulté  pour  la 
clinique  courante.  Nous  pouvons  affirmer,  à  la  fa¬ 
veur  d’une  certaine  expérience,  qu’il  est  extrême¬ 
ment  difficile  de  fixer  les  caractères  des  pulsations 
jugulaires  par  la  simple  inspection  jointe  à  la 
palpation  du  pouls  radial  :  c’est  cependant  ce 
que  réclamaient  du  médecin  les  auteurs  clas¬ 
siques. 

Quant  à  l’ingénieuse  méthode  d’auscultation  du 
pouls  veineux,  due  à  Josué,  elle  comporte  des 
difficultés  au  moins  comparables  à  celles  de  l’ins¬ 
pection.  En  fait,  il  faut  donc  recourir  à  la  méthode 
grapliiquepour  établir  la  réalité  (Tun  pouls  veineux 
ventriculaire.  La  constatation  de  ce  signe  permet- 
elle,  au  moins  à  elle  seule,  de  conclure  avec  une 
quasi-certitude  à  l’existence  d’une  insuffisance 
tricuspidienne? 

Il  semble  bien  qu’il  n’en  est  rien.  C’est  ce  qui 
résulte  tant  de  considérations  physiologiques  que 
de  nombreux  travaux  d’ordre  expérimental  et 
d’ordre  clinique.  Cette  question  a  été  mise  au 
point  d’une  façon  parfaite,  en  1914,  par  notre  très 
regretté  collègue  Esmeiu  (1).  Aux  mêmes  conclu¬ 


sions  aboutit  un  travail  récent  de  Pierre  Schrumpf 
(de  Genève)  (2). 

Il  existe  des  insuffisances  tricuspidiennes  sans 
pouls  veineux  ventriculaire.  Mackenzie,  Bard 
le  faisaient  prévoir  en  remarquant  que,  sauf  dans  le 
cas  de  stase  considérable  dans  l’oreillette  droite, 
celle-ci  constitue  une  large  chambre  vide  capable 
d’absorber  toute  l’onde  rétrograde  créée  par  l’in¬ 
suffisance  tricuspidienne.  En  tout  cas,  cette  onde 
ne  peut  agir  sur  le  régime  circulatoire  des  jugu¬ 
laires  qu’à  la  phase  télésystolique.  Entre  les  mains 
de  Rihl,  de  Bondi,  de  Muller,  l’expérimentation  a 
démontré  que  la  dilacération  des  valves  tricuspides 
11e  s’accompagne  très  fréquemment  d’aucune 
modification  du  pouls  veineux  normal.  Enfin  et 
surtout,  de  nombreux  plilébogrammes  ne  laissent 
aucun  doute  sur  l’absence  de  pouls  veineuxventri- 
culaire  dans  des  cas  authentiques  d'insuffisance 
tricuspidienne  vérifiés  nécroptiquement  (Mac¬ 
kenzie,  Zielinski,  etc.).  Dans  un  cas  d’insuffisance 
tricuspidienne  liée  à  une  sclérose  pulmonaire 
ancienne  chez  une  gibbeuse  pottique,  que  nous 
avons  observé  récemment  dans  notre  service,  avec 
vérification  anatomique,  les  tracés  recueillis  avec 
le  concours  du  Dr  Leconte  et  de  M.  Yacoël  n’ont 
montré  aucun  des  caractères  du  pouls  veineux 
ventriculaire  :  le  soulèvement  c  était  nettement 
distinct  du  soulèvement  v,  lequel  se  signalait  seule¬ 
ment  en  quelques  points  du  tracé  par  une  saillie 
plus  nette. 

Ainsi,  le  pouls  veineux  ventriculaire  fait  défaut 
dans  certains  cas  d’insuffisance  tricuspidienne. 
Toutefois  il  n’est  pas  douteux  qu’il  existe  dans 
maint  autre  cas.  Par  une  analyse  très  serrée, 
Esmein  a  pu  établir  que  ces  cas  comportent  une 
stase  sanguine  considérable  et  de  son  argumentation 
aussi  bien  que  des  constatations  de  Schrumpf  se 
dégage,  en  définitive,  cette  donnée  que  faire  le 
diagnostic  de  l’insuffisance  tricuspidienne  par  le 
pouls  veineux  ventriculaire,  c’est  attendre  un 
stade  très  avancé  de  ce  trouble  orificiel,  correspon¬ 
dant  à  une  stase  veineuse  intense,  c’est  risquer  de 
méconnaître  les  insuffisances  tricuspidiennes 
encore  relativement  discrètes,  les  plus  intéres¬ 
santes  de  toutes  en  pratique. 

Que,d’autrepart,  la  stase  sanguine  soit  capable, 
à  elle  seule,  en  dehors  de  toute  insuffisance  tricus¬ 
pidienne,  de  donner  au  pouls  veineux  la  fonne 
ventriculaire,  c’est  ce  qui  résulte  d’autres  expé¬ 
riences  de  Hering  et  de  Rihl.  Mais,  dans  de  tels  cas, 
pratiquement,  l’insuffisance  auriculo-ventriculaire 
droite  est  toujours  imminente.  Beaucoup  plus 

(2)  P.  Schrumpf,  I,e  plilébogramme  dans  l’arythmie  coin- 
plète  et  dans  l’insuffisance  tricuspidienne  (Arch.dcs  mal.  du 
cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang,  décembre  1919,  p.  5  29). 


(1)  Esmein,  loc.  cit. 
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intéressants  et  troublants  sont  les  cas  d'arythmie 
complète,  réalisant  le  pouls  veineux  ventriculaire, 
sans  intervention  de  l’insuffisance  tricuspidienne. 
Ces  faits  résultent  des  observations  de  Vaquez,  de 
Hering,  de  I/ian,  de  Schrumpf.  Qu’il  y  ait  en 
réalité,  dans  ces  cas,  une  très  légère  insuffisance 
tricuspidienne,  par  défaut  de  la  contraction  auri¬ 
culaire  normale,  on  peut  l’admettre  avec  Clerc  et 
Pezzi,  Clarac,  etc.  Mais  ce  n’est  certainement  pas 
ce  reflux  insignifiant  dans  l’oreillette,  à  la  fin  de  la 
systole  ventriculaire,  qui  peut  suffire  à  créer  le 
pouls  veineux  ventriculaire.  Enfin  il  semble  que 
certains  faits  de  tachycardie  paroxystique  s’ac¬ 
compagnent  de  cette  farine  spéciale  de  pouls  vei¬ 
neux,  sans  qu’on  puisse  faire  intervenir,  en  pareil 
cas,  l’insuffisance  tricuspidienne. 

Ees  considérations  qui  précèdent  et  qui  résultent 
de  l’étude  du  pouls  jugulaire  s’appliquent,  en 
grande  partie.au  pouls  hépatique.  Celui-ci,  lorsqu’il 
existé,  est  certainement  plus  facile  à  percevoir  et  à 
localiser,  dans  le  temps,  par  la  simple  palpation 
et  sans  le  secours  de  la  méthode  graphique.  Il 
suffit  de  penser  aux  causes  d’erreur,  relativement 
faciles  à  éviter,  qui  pourraient  résulter  de  batte¬ 
ments  artériels,  battements  aortiques  transmis  par 
le  foie.  Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  état 
d’insuffisance  cardiaque  avec  gros  foie  pulsatile, 
il  est,  en  général,  assez  aisé  d’apprécier  le  carac¬ 
tère  nettement  systolique  de  ces  pulsations.  Or. 
ainsi  que  le  remarque  Esineiu.il  est  à  peu  près 
impossible  de  concevoir  la  présence  du  pouls  hépa¬ 
tique  ventriculaire  chez  un  sujet  dont  la  valvule 
tricuspide  serait  restée  suffisante.  En  revanche,  le 
pouls  hépatique  ventriculaire  est  loin  d’exister 
dans  tous  les  cas  d’insuffisance  tricuspidienne, 
Si  le  pouls  jugulaire  ventriculaire  n’est  pas  un 
signe  constant  de  ce  trouble  orificiel,  le  pouls 
hépatique  ventriculaire  est  encore  beaucoup  plus 
rare  :  de  lui,  plus  encore  que  du  premier,  ou  peut 
dire  qu’il  constitue  surtout  un  signe  d’insuffisance 
tricuspidienne  à  un  stade  très  avancé  de  l’évolu¬ 
tion  vers  la  terminaison  fatale,  donc  un  signe  dont 
la  valeur  pratique  est  assez  réduite.  Même  à  cette 
phase,  l’existence  d’une  cirrhose  hépatique  peut 
en  supprimer  la  manifestation. 

On  voit  ce  qui  subsiste  du  signe  considéré  par  les 
classiques  comme  pathognomonique  de  l'insuffi¬ 
sance  tricuspidienne  :  c’est  un  signe  inconstant, 
souvent  tardif,  et  qui  peut  s’observer  indépendam¬ 
ment  del’insuffisance  auriculo-ventriculaire  droite, 
en  particulier  dans  l’arythmie  complète. 

Le  second  signe  fondamental  de  l’insuffisance 
tricuspidienne  est,  pour  les  classiques,  le  souffle 
systolique  de  la  région  xiphoïdienne,  ne  se 
propageant  pas  au  delà  de  la  pointe  ni  dans  la 


région  dorsale.  La  plupart  des  auteurs  ont  placé 
le  souffle  xiplioïdien  au  second  plan  par  rapport 
au  pouls  veineux  ventriculaire.  Cette  hiérarchi¬ 
sation  fait  déjà  pressentir  que  les  signes  d’auscul¬ 
tation  peuvent  être  infidèles  pour  le  diagnostic  de 
l’insuffisance  tricuspidienne.  Or  le  fait  n’est  pas 
douteux.  Le  souffle  tricuspidien  a  ses  caractères 
les  plus  nets  dans  la  variété  la  plus  exceptionnelle 
d’insuffisance  tricuspidienne,  celle  que  réalise 
l’endocardite  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire 
droit.  En  revanche,  dans  1  a  forme  la  plus  commune, 
l’insuffisance  tricuspidienne  fonctionnelle  secon¬ 
daire  aux  lésions  mitrales,  aux  insuffisances  ventri¬ 
culaires  gauches  des  hypertendus,  compliquées  de 
dilatation  du  cœur  droit,  le  souffle  xiphoïdien  est 
inconstant,  variable,  souvent  difficile  à  isoler  du 
souffle  d’insuffisance  mitrale  concomitant.  «  Il  ne 
faudrait  jamais  conclure  à  l’absence  d’insuffisance, 
écrit  Mackenzie  (1),  parce  qu’on  n’entend  pas  de 
souffle,  car  il  arrive  fréquemment  de  constater  des 
signes  d’insuffisance  tricuspidienne  dans  le  carac¬ 
tère  des  pouls  jugulaire  ét  hépatique,  et  dans 
l’orifice  très  élargi  constaté  à  l’autopsie,  alors  que, 
pendant  la  vie,  il  n’y  avait  pas  de  souffle  tricus¬ 
pidien.  Une  paroi  musculaire  affaiblie,  et  un  large 
orifice  peuvent  ne  donner  lieu  à  aucun  souffle.  s> 
Chez  les  gibbeux,  les  sujets  à  déformations 
vertébro-thoraciques  considérables,  d’origine  pot- 
tique  ou  rachitique,  la  localisation  et  surtout  la 
propagation  du  souffle  peuvent  s’éloigner  des 
caractères  classiques.  Lamal  ade ,  observée  par  nous 
récemment,  et  à  laquelle  nous  avons  fait  allusion 
plus  haut,  à  propos  de  l’absence  de  pouls  jugulaire 
ventriculaire,  était  une  ancienne  pottique  avec 
aplatissement  bilatéral  du  thorax,  saillie  eu  carène 
de  la  région  sternale.  Sujette  depuis  des  années  à 
des  poussées  de  bronchite,  sans  aucun  antécédent 
rhumatismal,  elle  était  cyanosée,  œdématiée, 
oligurique  ;  son  foie  ne  débordait  pas  1  e  rebord 
costal  et  on  percevait  à  l’auscultation  un  énorme 
souffle  systolique  s’étendant  de  l’appendice  xi- 
phoïde  à  la  région  interscapulo-vertébrale  gauche. 
Eort  des  données  étiologiques,  de  l’existence  d’un 
état  liyposystolique  déjà  ancien  parvenu  à  l’asys- 
tolie  irréductible,  avec  cyanose,  des  signes  de 
sclérose  et  d'emphysème  pulmonaires,  nous  avons 
affirmé  la  réalité  d’une  insuffisance  tricuspidienne,' 
malgré  l’absence  de  pouls  jugulaire  ventriculaire, 
l’absence  de  pouls  hépatique  et  même  d’augmenta¬ 
tion  de  volume  du  foie.  Nous  avons  rejeté  formel¬ 
lement  le  diagnostic  illogique  d’insuffisance  mitrale, 
malgré  l’extension  paradoxale  du  souffle  systolique 
à  la  pointe  et  dans  le  dos.  Quelques  semaines  plus 


(1)  Mackenzie,  toc.  cit. 
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tard,  l’autopsie  révélait  l’existence  d’une  dilatation 
considérable  du  cœur  droit  avec  cœur  gauche 
indemne  :  l’orifice  tricuspidien,  dont  les  valves 
présentaient  un  certain  degré  de  sclérose,  admettait 
sans  difficulté  trois  doigts,  tandis  que  l’orifice 
mitral  n’offrait  aucune  lésion.  L’absence  de  pouls 
hépatique  et  dq  distension  passive  du  foie  s’expli¬ 
quait  par  la  présence  d’une  cirrhose  cardiaque 
évoluant  certainement  depuis  des  mois.  La  carni¬ 
fication,  la  sclérose  et  la  bronchiolite  diffuse  des 
poumons  complétaient  le  tableau  anatomique. 


L’exemple  que  nous  venons  de  citer  nous 
paraît  montrer  nettement  la  voie  à  suivre  pour 
établir  le  diagnostic  d’insuffisance  tricuspidienne. 
Il  n’est  pas  un  signe  qui,  à  lui  seul,  puisse  être 
considéré  comme  pathognomonique  d’une  lésion 
valvulaire.  Un’ est  mêmepasun  seul  groupe  de  signes 
auquel  puisse  être  reconnue  cette  qualité.  Contrai¬ 
rement  à  une  conception  aussi  commune  qu’er¬ 
ronée,  une  telle  affirmation  s’applique  particu¬ 
lièrement  au  groupe  des  signes  d’auscultation  : 
se  ruer  d’emblée  à  l’auscultation,  en  sémiologie 
cardio-vasculaire,  c’est  aller  presque  fatalement  à 
l’erreur  de  diagnostic.  Or,  plus  encore  que  tout 
autre  diagnostic  de  lésion  orificielle,  le  diagnostic 
d’insuffisance  tricuspidienne  ne  peut  s’établir  que 
sur  un  ensemble  de  données  dans  lesquelles 
figurent,  tout  à  la  fois,  les  notions  étiologiques,  les 
considérations  fournies  par  l’évolution  des  troubles 
et  des  accidents,  l’analyse  des  troubles  fonction¬ 
nels,  l’exploration  méthodique  des  signes  phy¬ 
siques.  Ainsi  pourraient  être  reconnus  en  clinique 
les  principaux  types  d’insuffisance  tricuspidienne 
dont  chacun  a  une  physionomie  bien  spéciale  et 
suscite  des  difficultés  d’interprétation  d’ordre 
bien  différent. 

A  l’insuffisance  tricuspidienne  fonctionnelle 
observée  à  la  période  d’insuffisance  cardiaque 
des  cardiopathies  appartiennent  :  le  long  passé 
cardiaque  des  malades,  les  commémoratifs  d’endo¬ 
cardite  rhumatismale  ou  d’hypertension  artérielle 
avec  insuffisance  ventriculaire  gauche,  l’existence 
d’une  arythmie  complète.  C’est  dans  de  tels  cas 
que  l’on  a  pu  observer  les  plus  beaux  tjq>es  de  pouls 
jugulaire  et  de  pouls  hépatique  ventriculaire. 
Toutefois  ce  dernier  manque  fréquemment  et 
même- l’hypertrophie  du  foie  peut  faire  défaut, 
dans  les  formes  avancées  de  cirrhose  cardiaque. 
En  pareil  cas,  l’erreur  la  plus  commune  consiste 
à  méconnaître  la  part  de  l’insuffisance  tricus¬ 
pidienne  dans  ce  tableau  de  l’asystolie  avec 


3  Juillet  IÇ20. 

arythmiecomplète.Eten  effet, le  souffle  xiphoïdien 
est  très  difficile  à  percevoir  :  '  doux,  transitoire, 
variable  suivant  le  degré  de  dilatation  du  cœur 
droit,  l’intensité  de  la  tachy- arythmie,  il  est,  en 
outre,  couvert  par  les  souffles  mitraux  et  aortiques 
coexistants. 

Le  syndrome  tricuspidien  terminal  des 
scléroses  étendues  des  poumons,  à  l’étude 
duquel  se  rattachent  les  noms  de  Gouraud,  de 
Bard,  de  Marucheau,  a  été  particulièrement  bien 
étudié  et  analysé  dans  ses  moindres  détails  par 
Lutembacher  (i).  L’observation  personnelle  que 
nous  avons  résumée  plus  haut  en  constitue  un 
exemple  très  net.  Tuberculeux  fibreux,  scléreux 
pulmonaires  avec  dilatation  des  bronches,  pneu- 
mokoniosiques,  emphysémateux  avec  poussées 
répétées  de  bronchites,  sont  exposés  à  pareille 
éventualité,  surtout  si  les  déformations  thora¬ 
ciques,  liées  au  mal  de  Pott',  au  rachitisme,  se 
surajoutent  à  ces  états  morbides,  contribuent  à 
gêner  le  libre  jeu  des  poumons  et  à  précipiter 
l’apparition  de  l’insuffisance  secondaire  du  cœur 
droit.  L’erreur,  ici,  qonsiste  à  attribuer  la  dyspnée, 
la  cyanose,  aux  seules  lésions  de  l’appareil  broncho¬ 
pulmonaire.  Mais  un  observateur  averti  et  attentif 
saura  déceler  les  premiers  signes  de  l’insuffisance 
ventriculaire  droite  qui  prépare  et  conditionne 
l’insuffisance  tricuspidienne  plus  tardive  :  point 
de  côté  hépatique  persistant,  augmentation  de 
volume  du  foie,  bruit  de  galop  droit,  œdèmes  des 
membres  inférieurs  avec  acrocyanose  et  abaisse¬ 
ment  thermique  local.  Dès  cette  époque,  l’examen 
orthodiagraphique  décèle  au  moins  l 'ébauche  du 
type  radiologique  dit  «  cœur  en  sabot  »,  qui  cor¬ 
respond  à  l’hypertrophie  avec  dilatation  du  ven¬ 
tricule  droit  et  que  l’on  n’observe  guère  que  dans 
ces  insuffisances  cardiaques  secondaires  aux  états 
pulmonaires  chroniques  et  dans  la  sténose  de 
l’artère  pulmonaire.  L’insuffisance  tricuspidienne, 
dans  ce  cas,  ne  s’accompagne  pas,  en  général, 
d’arythmie  complète  :  c’est  que  l’iusuflfisance 
ventriculaire  l’emporte,  contrairement  àce  que  l’on 
observe  dans  le  type  précédent,  sur  l’insuffisance 
auriculaire.  Pour  la  même  raison, le  pouls  veineux 
ventriculaire  fait  fréquemment  défaut.  Âu  con¬ 
traire,  le  souffle  xiphoïdien,  tout  en  se  montrant 
intermittent  dans  les  premières  étapes  de  la  défail¬ 
lance  du  ventricule  droit,  est  beaucoup  plus  net, 
en  général  assez  intense,  n’étant  ni  soumis  aux 
caprices  d’une  arythmie  complète  ni  dissimulé 
par  d’autres  souffles  orifidels  ou  confondu  avec 
eux.  Toutefois,  sou  foyer  maximum  et  sa  propa¬ 
gation  peuvent  offrir  quelques  caractères  para- 

(l)  I.UTEMEACHER,  lOC.  CÎt. 
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doxaux,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  lors  de  défor¬ 
mations  thoraciques  notables.  C’est  l’illogisme 
d’une  insuffisance  mitrale,  dans  un  semblable  cas, 
qui  ramène  l’observateur  dans  la  bonne  voie. 

1/ insuffisance  tricuspidienne  organique,  liée 
à  un  processus  endocarditique  ou  d’origine  congé¬ 
nitale,  est  une  véritable  rareté.  Il  est  très  remar¬ 
quable  de  noter  que,  dans  cette  insuffisance  tri¬ 
cuspidienne  qui  réalise  le  type  pur  et  achevé  de  la 
lésion  orificielle,  les  signes  veineux  prétendus 
pathognomoniques  sont  le  plus  souvent  absents, 
tout  au  moins  pendant  une  très  longue  période  de 
l’évolution,  parce  que  l’oreillette  droite  est  vigou¬ 
reuse  et  ne  présente  pendant  longtemps  aucun 
phénomène  de  fibrillation.  De  même,  pendant  très 
longtemps,  il  n’existe  aucun  signe  de  congestion 
hépatique.  Dans  de  tels  cas  les^deux  symptômes 
capitaux  sont  l’existence  du  souffle  holosystolique 
constant,  intense,  à  timbre  grave  et  à  siège 
xiphoïdien,  et  la  déformation  en  sabot  de  l’ombre 
Tadioscopique  du  cœijr,  traduisant  l’hypertrophie 
ventriculaire  droite.  Telles  furent  les  constatations, 
tant  positives  que  négatives,  dans  un  beau  cas 
d’insuffisance  tricuspidienne  primitive,  d’origine 
indéterminée,  probablement  congénitale,  observé 
par  Daubry  (i)  chez  un  soldat  de  trente-cinq  ans, 
d’aspect  vigoureux.  D’absence  de  tout  passé  pul¬ 
monaire  chez  ces  malades,  qui  se  présentent  d’em¬ 
blée  comme  des  cardiaques,  les  différencie,  d’ail¬ 
leurs,  suffisamment  des  tricuspidiens  secondaires 
aux  pneumopathies. 

Tels  sont  les  trois  types  principaux  d’insuffi¬ 
sance  tricuspidienne.  D’esquisse  que  nous  en  avons 
tracée  montrera,  nous  voulons  l’espérer,  sur  quelles 
bases,  bien  différentes  de  celles  admises  par  les 
auteurs  classiques,  doit  s’établir  ce  diagnostic. 
Comme  tous  les  diagnostics  cardiologiques,  il  doit 
résulter  d’une  analyse  méthodique  et  d’une  synthèse 
raisonnée,  non  de  la  constatation  d’un  ou  de  deux 
signes  prétendus  pathognomoniques  :  ni  une 
acuité  auditive  exceptionnelle,  ni  une  habileté 
toute  particulière  à  recueillir  des  graphiques  ne 
pourront  jamais  dispenser  le  médecin  de  réflé¬ 
chir  et  de  raisonner. 

(i)  Daubry,  Soc.  mitl.  hôp.,  i”  mars  1918. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  21  juin  1920. 

De  président  prononce  l’éloge  funèbre  de  M.  Adolphe 
Carnot  et  la  séance  est  levée  en  signe  de  deuil, 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  juin  1920. 

Rapport  sur  les  Instituts  médicaux.  —  M.  DÉON 


Bernard  expose  que  la  commission,  au  nom  de  laquelle 
ce  rapport  est  présenté,  a  tenu  avant  tout  à  marquer  la 
situation  précaire  des  installations  universitaires,  pré¬ 
judiciable  à  l’enseignement  comme  au  prestige  du  pays. 
Da  distinction  a  été  adoptée  des  établissements  d’ensei¬ 
gnement  et  des  instituts  de  recherches,  tout  en  concé¬ 
dant  que  les  maîtres  de  l’enseignement  peuvent  s’adonner 
à  des  recherches  et  que  les  savants  sont  amen  és  à  ensei¬ 
gner  le  fruit  de  leurs  recherches.  Da  commission  estime 
que  les  établissements  d’enseignement  doivent  être 
rattachés  aux  Facultés  de  médecine.  X%lle  estime  qu’il 
y  a  lieu  pour  le  gouvernement  de  créer  des  instituts 
spécialisés  de  culture  des  sciences  médicales,  et  que  le  plus 
urgent  est  l’Institut  d’hygiène. 

M.  DEI.ORME  montre  ensuite  que  l’entretien  de  cet 
Institut  d’hygiène  coûterait  plus  de  700  000  francs 
par  an  et  que  la  création  de  cet  institut  en  faveur  d’une 
seule  Faculté  au  détriment  de  toutes  les  autres  n’est  pas 
à  souhaiter,  chaque  Faculté  pouvant  parfaitement 
réclamer  pour  elle  aussi  la  création  d’un  Institut  d’hygiène. 
Il  y  a  d’autre  part  une  hygiène  régionale  qui  ne  peut 
être  bien  enseignée  que  par  des  médecins  locaux.  D’au¬ 
teur  désire  la  décentralisation  et  non  un  organe  global 
et  unique  qui  coûterait  très  cher.  Il  montre  que  jusqu’ici 
l’hygiène  a  été  très  bien  enseignée  et  assurée  par  des  chefs 
d’école  renommés  dont  la  majorité  sortent  du  Val-de- 
Grâce.  Pour  lui,  l’enseignement  de  l’hygiène  et  de  l’épi¬ 
démiologie  doit  être  assuré  dans  toutes  les  Facultés,  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  créer  un  grand  Institut  d’hygiène 
à  Paris,  ce  qui  serait  un  véritable  mono;  oie. 

M.  Hayem  demande  la  parole  pour  fa  prochaine 
séance.  H,  MaréCHAI,. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  18  juin  1920. 

Note  à  propos  de  quelques  cas  d’encéphalite  épidémique 
observés  en  ce  moment  à  Brest  —  MM.  H.  Bourges 
et  A.  Marcandier.  communiquent  à  la  Société  cinq 
nouveaux  cas  d’encéphalite  épidémique  ayant  affecté 
des  allures  diverses  :  myoclonique,  myoclono-létliar- 
gique  atténuée,  myoclono-délirante  mortelle,  myoclono- 
névralgique,  et  complètement  étudiés  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  réactions  de  laboratoire.  SIM.  Bourges  et 
Slarcandier  attribuent  une  certaine  valeur  pronostique 
à  l’hyperglycorracliie  et  à  l’hyperglycémie  conco¬ 
mitante,  de  même  qu’à  la  constatation  d’un  taux 
élevé  d’urée  dans  les  humeurs  de  l’organisme,  tous  signes 
eu  rapport  avec  une  infection  sévère.  Ils  ont,  à  la  thé¬ 
rapeutique  classique  (abcès  de  fixation,  administration 
d’urotropine),  ajouté  l’auto-hématothérapie,  laquelle 
provoque  des  réactions  sanguines  intéressantes  :  dimi¬ 
nution  de  nombre  des  polynucléaires,  augmentation 
de  nombre  des  mononucléaires  et  apparition  des  éosi¬ 
nophiles,  et  est  suivie,  dans  la  plupart  des  cas,  d’une 
amélioration  manifeste.  Da  méthode  semble  donc  effi¬ 
cace.  Elle  est  aussi  inoffensive,  puisque,  chez  aucun  des 
patients  ainsi  traités,  elle  n’a  déterminé  d’accidents. 

Mort  subite  au  cours  d’une  ponction  pleurale  explo¬ 
ratrice  chez  un  enfant  de  quatre  ans.  Myocardite.  — 
MM.  AperT  et  Pasteur  Vaixery-Radot  rapportent 
l’o'  servation  d’un  enfant  de  quatre  ans  bien  portant  en 
apparence  qui  a  succombé  brusquement  au  cours  d’une 
ponction  exploratrice  de  la  plèvre,  au  milieu  de 
phénomènes  syncopaux  et  convulsifs.  D’autopsie  a  mon¬ 
tré  la  présence  d’un  double  hydrothorax  de  moyenne 
quantité  sans  adhérences  pleurales  ni  fausses  mem- 
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branes,  un  peu  de  liquide  dans  le  péricarde,  mais  sur¬ 
tout  des  lésions  incontestables  de  myocardite.  Ces  cas, 
rares  chez  l’enfant,  montrent  avec  évidence  le  rôle  des 
lésions  organiques,  du  cœur  en  particulier  dans  la  patho¬ 
génie  d’accidents  qu’on  serait  tenté  de  croire  uniquement 
réflexes. 

Présentation  d’un  cas  d’encéphalite  léthargique.  — 
MM.  A.  Bergé  et  L.  Hotnagee. 

Fixation  et  conservation  avec  leurs  couleurs  des  pièce  s 
anatomiques  par  un  procédé  simple  et  peu  coûteux .  — 

M.  JI.  Renaud  procède  de  la  façon  suivante,  qui  lui 
a  donné  d’excellents  résultats  et  coûte  moins  cher  que 
le  Kayserling  : 

i°  Fixation  pendant  quelques  jours  dans  une  solu¬ 
tion  renfermant,  pour  xoo  grammes,  15  grammes  de 
formol  et  10  de  NaCl  ; 

20  Après  lavage  rapide,  immersion  dans  de  l'alcool 
auquel  on  a  ajouté  2  p.  100  d’acétate  de  potasse  ; 

3°  Quand  la  pièce  a  repris  une  teinte  un  peu  foncée, 
l’alcool  de  lavage  est  étendu  de  son  volume  d’eau,  et 
6ert  de  liquide  conservateur. 

Abcès  du  lobe  pariétal  droit.  —  M.  Pr.  Merkeen 
relate  un  cas  d’abcès  du  lobe  pariétal  droit  intéressant 
par  la  période  de  latence,  d’ailleurs  fréquemment  relevée, 
qui  a  précédé  les  manifestations  cliniques.  Celles-ci  ont 
consisté  en  crises  épileptiques  gauches  répétées,  avec 
un  accès  jacksonien  droit  topographiquement  inexpli¬ 
cable,  en  fièvre,  en  phénomènes  d'hébétude,  d’obnu¬ 
bilation  et  d’indifférence.  Polynucléose  abondante  du 
liquide  céphalo-rachidien.  L’origine  de  l’abcès  se  trouve 
dans  une  sclérose  pulmonaire  ancienne,  sillonnée  de 
petites  bronches  dilatées,  pathogénie  qui  est  loin  de  se 
montrer  rare. 

Septicémie  gonococcique  avec  congestion  pulmonaire. 
—  MM.  RibierrK  et  J.  DE  LÉobardy  ont  observé  un 
cas  de  septicémie  gonococcique  à  début  bruyant,  mais 
à  évolution  rapidement  favorable.  A  la  veille  de  la  défer¬ 
vescence  se  manifeste  nettement  une  localisation  pul¬ 
monaire,  sous  forme  d’une  congestion  du  sommet  droit 
frisant  la  pneumonie.  Si  la  septicémie  gonococcique  a  été 
rigoureusement  démontrée  par  l’hémoculture,  la  nature 
gonococcique  de  la  congestion  pulmonaire  ne  peut  être 
tenue  que  pour  infiniment  probable,  en  raison  des 
caractères  cliniques  et  de  l’évolution,  de  l’absence  de 
bacilles  de  Koch  et  de  pneumocoques  dans  l’expecto¬ 
ration,  tandis  qu’on  y  peut  déceler  des  nids  de  cocci 
ayant  la  morphologie  et  les  caractères  de  coloration  du 
gonocoque.  11  existe  d’ailleurs  dans  la  littérature  médi¬ 
cale  quelques  rares  observations  de  localisations^  pul¬ 
monaires  métastatiques  de  la  septicémie  gonococcique. 

Mal  perforant  dans  la  syphilis  sans  tabes. — JIM.  Achard 
et  Rouillard  ont'vu  un  mal  perforant  plantaire,  sié¬ 
geant  sous  l’articulation  métatarso-phalangienne  du 
quatrième  orteil  gauche,  chez  une  femme  de  quarante- 
deux  ans,  entrée  à  l’hôpital  pour  tuberculose  pulmonaire. 
L’examen  ne  révéla  aucun  signe  de  tabes  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  renfermait  pas  de  lymphocytes. 
Mais  la  réaction  de  Wassermann  était  positive  nette¬ 
ment  dans  le  sérum. 

Cette  femme  ne  présentait  pas  de  stigmates  de  syphilis. 
Elle  avait  eu  dix  grossesses,  dont  une  double,  et  avait 
perdu  sept  enfants  en  bas  âge. 

On  peut  se  demander;  comme  dans  les  cas  analogues 
d’arthropathies  et  dé  fractures  spontanées  chez  des 
syphilitiques,  s’il  n’y  a  pas  de  lésions  encore  latentes 
de  tabes. 

Tumeur  maligne  primitive  du  médiastln  antérieur. 
Lymphadénome  d’origine  thymique.  —  MM.  Ch.  Gandy 
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et  R.  PiedeeiÉvrë  rapportent  l’histoire  d’un  homme  de 
quarante  ans  entré  à  Lariboisière  avec  des  signes  d’épan¬ 
chement  pleural  gauche  chez  lequel  apparut  bientôt 
un  volumineux  œdème  des  deux  membres  supérieurs 
avec  cyanose  des  mains,  bouffissure  et  cyanose  du 
visage,  dyspnée  croissante,  etc.  ;  la  radioscopie  révéla 
une  large  zone  opaque  ovalaire  surmontant  l’ombre 
cardio-aortique.  Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  tumeur 
du  médiastin  antérieur  développée  aux  dépens  du  thymus, 
avec  syndrome  d’obstruction  de  la  veine  cave  supérieure. 
Le  malade  succomba  douze  jours  après  le  début  de  ce 
syndrome.  I/autopsie  montre  une  volumineuse  tumeur 
occupant  l’emplacement  du  thymus,  commençant  à 
infiltrer  la  face  antérieure  du  cœur,  les  faces  médias- 
tines  des  poumons  et  englobant  les  gros  vaisseaux  de  la 
base  du  cœur  ;  la  lumière  de  la  veine  cave  est  occupée 
par  un  volumineux  caillot.  Au  microscope,  lymphadé¬ 
nome  typique,  qui  tend  à  infiltrer  les  organes  adjacents. 
Un  point  intéressant  de  l’observation  est  l’existence 
d’un  bourgeon  néoplasique  qui,  après  avoir  détruit  et 
effondré  la  paroi  de  la  veine  cave,  est  venu  obturer  une 
grande  partie  de  sa  lumière.  Malgré  l’absence  de  corpus¬ 
cules  de  Hassall  dont  la  présence  ne  doit  plus  être  regardée 
comme  un  critérium  nécessaire,  MM.  Gandy  et  Piedelièvre 
insistent  sur  l’origine  thymique  indubitable  de  ce  genre 
de  tumeurs,  dont  les  caractères  cliniques,  anatomiques 
et  évolutifs  offrent  d’ailleurs  un  tableau  actuellement  bien 
défini. 

Paraplégie  spasmodique,  seul  reliquat  d’une  encépha¬ 
lite  léthargique.  —  MM.  André  LÉRI  et  René  Gay  ont 
observé  une  malade  atteinte  de  paraplégie  spasm  idiqtie, 
d’origine  indiscutablement  organique,  dans  les  antécé¬ 
dents  de  laquelle  on  ne  trouve  qu’une  encéphalite  léthar¬ 
gique.  Celle-ci  s’était  produite  à  une  époque  où  la  maladie 
commençait  à  peine  à  être  connue  ;  mais  elle  s’était 
présentée  sous  sa  forme  typique  et  peut  être  rétrospecti¬ 
vement  diagnostiquée  avec  certitude.  Les  symptômes 
traînants  de  la  maladie  initiale  s’enchaînent,  pour  ainsi 
dire,  avec  les  débuts  de  la  paraplégie  spasmodique,  de 
sorte  que  la  filiation  des  accidents  et  les  relations  de 
cause  à  effet  paraissent  à  peu  près  évidentes. 

L'affection,  suivie  actuellement  depuis  plus  d’un  an, 
présente  d’ailleurs  une  marche  lente,  mais  complète¬ 
ment  régressive  ;  la  malade  est  actuellement  à  peu  près 
guérie,  ce  qui  est  peu  en  rapport  avec  l’évolution  habi¬ 
tuelle  de  la  plupart  des  paraplégies  spasmodiques  dues 
à  d’autres  causes. 

Cette  observation  est,  semble-t-il,  la  première  où  une 
paraplégie  spasmodique,  d’ordre  nettement  médullaire 
et  non  cortical,  ait  pu  être  considérée  comme  le  seul 
reliquat  d’une  encéphalite  épidémique. 

L'éventualité  d’une  paraplégie  spasmodique  par  encé¬ 
phalite  léthargique  est  une  des  nombreuses  surprises 
que  nous  a  procurées  l’étude  de  cette  affection  si  singu¬ 
lièrement  polymorphe. 

Hémoculture  positive  à  Proteus  X  19  chez  un  malade 
atteint  de  typhus  exanthématique.  —  MM.  Coi.ijGNon 
et  MoNZior.S,  sur  97  hémo  cultures  faites  chez  des 
malades  atteints  de  typhus  exanthématique,  ont  pu  dé- 
céler  une  fois  du  Proteus  X  iç,  agglutiné  par  le  sang 
des  typhiques. 

Septicémie  à  entérocoques.  Traitement  par  un  auto¬ 
vaccin.  Guérison.  —  MM.  Coeeignon  et  Monzioes.  — 
Le  malade  observé  par  les  auteurs  a  présenté  d’abord 
un  syndrome  méningé,  puis  un  syndrome  typhique. 
L’hémoculture  a  décelé  l’entérocoque  ;  l’auto-vaccin 
a  amené  la  guérison. 

Fr.  Saint  Girons. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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L’HYPERTONIE  PNEUMOGASTRIQUE 
DANS  L’ASTHME 
IMPORTANCE  PATHOGÉNIQUE  ET 
THÉRAPEUTIQUE 

Camille  LIAN,  et  Jean  CATHALA, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Da  pathogénie  de  l’astlmie,  malgré  les  acquisi¬ 
tions  récentes,  compte  encore  de  nombreuses 
inconnues.  Avant  l’apparition  des  notions  nou¬ 
velles  sur  les  rapports  de  l’astlnne  avec  l’aiiapliv- 
laxie  et  l’hémoclasie,  l’asthme  était  classiquement 
attribué  à  une  névrose  du  pneumogastrique, 
mais  cette  théorie  demandait  à  être  plus  rigou¬ 
reusement  étayée.  A  ce  point  de  vue  les  recherches 
pharmacodynamiques  et  cliniques  de  Eppiuger  et 
Hess  ont  apporté  des  faits  intéressants,  et  ont 
conduit  ces  auteurs  à  décrire  un  syndrome  vagoto- 
nique,  dans  lequel  ils  font  rentrer  l’asthme. 
D’autre  part,  de  nombreux  auteurs,  eu  particulier 
MM.  Lœper  et  Mougeot,  ont  montré  que  le 
réflexe  oculo-cardiaque  permettait  d’explorer  le 
tonus  du  pneumogastrique.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  été  amenés  à  rechercher  de  parti  pris  le 
réflexe  oculo-cardiaque  dans  un  certain  nombre  de 
cas  de  dyspnée  nocturne  astlunatiforme,  chez  des 
bronchitiques  emphysémateux.  Nous  nous  propo¬ 
sions  ainsi  d’apporter  de  nouveaux  faits  permet¬ 
tant  d’établir  si  l’asthme  était,  au  moins  en  partie, 
sous  la  dépendance  du  pneumogastrique.  Cette 
série  d’investigations  nous  a  fourni  des  résultats 
assez  concordants  pour  nous  permettre  quelques 
déductions  intéressantes  au  point  de  vue  patho¬ 
génique  et  thérapeutique. 

Observation  I.  —  R...,  cinquante-sept  ans,  papetier, 
vient  le  3  février  1920  à  la  consultation  de  l’hôpital  Tenon. 
Toux  fréquente  et  oppression  constante  s’exagérant  la 
nuit. 

Poumons  :  inspiration  humée  et  quelques  râles  sous- 
crépitauts  disséminés. 

Cœur  normal  ;  Mx  16,  Mil  10:  pas  d'albumine. 

R.  O.  C.  (i)  :  22,  21  |  compression  oculaire  |  20,  23,  17, 
18. 

Pendant  la  compression  qui  a  duré  trente  secondes 
environ,  le  pouls  a  été  compté  au  bout  de  cinq  secondes  ; 
et,  pendant  le  premier  quart  de  minute,  alors  que  le 
malade  était  immobile,  ou  a  senti  une  seule  pulsation  ; 
puis,  nouvel  arrêt,  mais  dans  le  cours  des  quinze  secondes 
suivantes  le  malade  s’est  comme  réveillé  brusquement,  a 
gémi,  a  voulu  s’asseoir  sur  son  lit.  Il  déclare  avoir  eu 
l’impression  de  perte  complète  de  la  connaissance. 
Quand  il  est  revenu  à  lui,  il  était  encore  étourdi.  A  ce 

(1)  Réflexe  oculo-cardiaque.  I,es  chiffres  indiquent  le 
nombre  des  pulsations  comptées  au  quart  de  minute,  avnnt, 
pendant  et  aimés  la  compression.  I,es  chiffres  placés  entre 
deux  barres  verticales  ont  été  notés  pendant  la  compression 
oculaire. 


moment  il  fait  un  effort  pour  s’asseoir  et  présente  un  .- 
ébauche  de  crise  convulsive  épileptiforme. 

Traitement  pur  des  pilules  de  elladone  (poudre  et  ex¬ 
traie  àa  o«r,qi),  trois  ou  quatre  par  vingt-quatre  heures, 
lin  quatre  jours  la  dyspnée  s’améliore  et  l’oppression  noc¬ 
turne  disparaît  ;  il  peut  reprendre  son  travail. 

Obs.  II.  —  Rog...,  quarante-deux  ans,  209e  infanterie 
territoriale  (juillet  1915). 

Depuis  l’âge  de  vingt-cinq  ans  présente  tous  les  mois 
environ  une  crise  d’asthme  pendant  trois  à  quatre  nuits 
de  suite.  Il  calme  habituellement  ses  crises  avec  une 
poudre  anti-asthmatique. 

Il  vient  à  la  visite  parce  que  la  nuit  précédente  il  a  été 
pris  d’une  crise  d’asthme  et  ne  se  sent  pas  la  respiration 
tout  à  fait  libre. 

Poumons,  cœur  :  rien  d’anormal.  Mx  12,  Mu  7. 

R.  O.  C.  H*  recherche  :  14,  13,  14  ,  11  |  12,  13,  13,  15. 

2"  recherche  :  17,  15,  H>,  17  |  5  |  12,  13,  14,  15. 

Dans  la  deuxième  recherche,  la  compression  a  été  plus 
forte,  le  malade  a  eu  l’impression  qu’il  avait  perdu  con¬ 
naissance.  De  cœur  était  passé  de  60  à  20  pulsations  par 
minute,  d’où  un  ralentissement  de  46  pulsations,  formi¬ 
dable,  pour  un  cœur  non  rapide. 

D’après:midi  Rog.  .  a  une  petite  crise  d’astlime. à  l’in¬ 
firmerie.  Il  prend  à  17  heures  une  pilule  de  belladone,  à 
20  îi.  30  une  deuxième  pilule.  Vers  1  heure  du  matin  il  se 

sur  son  lit.  Il  prend  alors  une  troisièmepiluleet  se  rendort. 

La  nuit  suivante  il  prend  une  pilule  avant  le  dîner,  une 
eu  se  couchant  et  la  nuit  est  bonne. 

De  sujet  a  ensuite  l’impression  que  sa  g  -ne  respiratoire 
est  bien  calmée;  on  cesse  la  médication. 

En  somme,  la  belladone  semble  avoir  eu  une  action  très 
favorable,  puisque  le  sujet,  au  lieu  d’avoir  une  série  de 
crises  comme  d’habitude,  a  vu  sa  gêne  respiratoire  s’atté¬ 
nuer  rapidement. 

Obs.  III.  —  Ch...,  trente-neuf  ans,  infirmière.  Crises 
d’asthme  depuis  l’âge  de  trente-trois  ans,  la  première  sur¬ 
répétées  fréquentes  par  périodes  de  quinze  jours  avec 
paroxysmes  cinq  à  six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Entre  à  la  Charité,  salle  Krère  Côme,  le  18  août  1919  après 
une  crise  d’asthme  particulièrement  violente.  Da  malade, 

toutes  les  nuits  de  grandes  crises  dyspnéiques  durant 
cinq  â  six  heures,  et  terminées  par  une  abondante  expec¬ 
toration  muco-purulente. 

A  l’examen,  respiration  rude,  ronflante,  avec  nombreux 
râles  ronflants,  sibilants  et  sous-erépitants  ;  variation  du 
périmètre  thoracique  de  l’inspiration  à  l’expiration 
forcée  :  2  à  3  centimètres. 

Cœur  régulier,  bruits  normaux  ;  Mx  11,3;  Un  7  ;  foie 
un  peu  gros  ;  pas  d’œdème,  pas  de  pouls  jugulaire,  pas 
d’albumine. 

R.  O.  C.  :  29.  28,  28  |  16,  15  |  22,  25,  25,  26. 

De  pouls  passe  de  112  à  60  ;  ralentissement  50  : 

Traitement .  quatre  pilules  de  .  elladone  ;  amélioration  : 
les  crises  nocturnes  se  reproduisent  toutes  les  nuits, 
mais  11e  durent  plus  qu’une  heure;  cependant  la  malade, 
trouvant  le  résultat  insuffisant,  obtient  de  l’infirmière  de 
veille  quelques  injections  de  morphine  ;  apprenant  cela,  on 
substitue  à  la  morphine  des  injections  de  sulfate  d'atro¬ 
pine  (un  milligramme)  qui  amènent  un  soulagement  net 
île  la  crise  en  cours,  mais  inférieur,  au  dire  de  la  malade, 
à  celui  provoqué  par  la  morphine.  Da  malade  sort  du 
service  très  améliorée,  après  deux  mois  de  traitement 
discontinu. 
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Obs.  IV.  —  Ja...,  cinquante-cinq  ans,  employé  de 
magasin,  vient  ley  février  1920  à  la  consultation  de  Tenon, 
se  plaignant  de  troubles  respiratoires  d'abord  légers  et 
consécutifs  à  une  pleurésie.  Toux  ;  dyspnée  d’effort  qui 
depuis  quatre  mois  s’est  exagérée  et  s’accompagne  de 
crises  de  dyspnée  nocturne,  qui  se  reproduisent  presque 
toutes  les  nuits  et  l’obligeant  à  rester  assis  sur  son  lit. 

Emphysème  léger,  sclérose  pulmonaire,  pleurite 
ancienne  de  la  base  gauche,  très  manifeste  à  l’examen 
radioscopique. 

Mx  15  ;  Mil  10. 

R.  O.  C.  :  26,  27,  27  |  14,  14,  13,  12,  13  |  29,  30,  28. 

Donc  le  pouls  passe  de  108  à  4  -1  ;  ralentissement  :  60. 

De  malade  passif  dit  qu’il  étouffait;  à  noter  pendant  la 
compression  oculaire  la  pâleur  du  visage  et  des  mains 
habituellement  cyanosées.  De  traitement  par  les  pilules 
de  belladone  amène  eu  trois  jours  une  amélioration 
nette.  De  malade,  qui  n’a  plus  de  dyspnée  nocturne, 
conserve  seulement  de  la  dyspnée  d’effort. 

R.  O.  C.  ■  28,  29,  29-|  19,  21  |  29,  30,  31,  29. 

De  pouls  passe  de  1 16  à  76;  ralentissement  :  40. 

Obs.  V.  —  II...,  vingt-deux  ans,  226e  :  rtillerie  (février 
1919). 

Scarlatine  sans  néphrite  à  cinq  ans.  Intoxication  par 
gaz;  dyspnée,  crachats  hémoptoïques,  puis  douleurs  lom¬ 
baires  et  albuminurie. 

Diagnostic  d’évacuation  :  ■<  oedème  aigu  du  poumon 
par  néphrite  aigue».  Actuellement  pas  d’albumine. 
Mx  14,3  ;Mn  6.  I’oids:  110  kilos.  Gêne  respiratoire  la  nuit, 
l’obligeant  à  laisser  la  fenêtre  ouverte  et  à  rester  presque 
assis  dans  son  lit. 

Appareil  respiratoire  :  thorax  globuleux,  diminution 
du  murmure  vésiculaire,  quelques  râles  ronflants.  Am¬ 
pliation  du  périmètre  thoracique  :  5  centimètres. 

R.  O.  C.  :  22,  20,  22  |  10,  9,  11  |  15,  15,  16,  16,  17,  19. 

De  pouls  passe  de  84  à  36  ;  ralentissement  :  48. 

Pendant  la  compression  oculaire,  grande  gêne  respira¬ 
toire.  Da  médication  belladonée  11e  donne  pas  de  résultats 
bien  nets,  tandis  que  XXX  gouttes  d’adrénaline  amènent 
un  soulagement  notable. 

Obs  VI.  —  Dem...,  quarante  et  un  ans,  70°  R.  A.  D. 
Chauff  ur  de  taxi  (mai  1918). 

Emphysème,  crises  asthmatiformes,  bronchites  fré¬ 
quentes.  Rien  noté  d'anormal. 

Cœur  ;  Mx  13  ;  Mu  8. 

R  O.  C.  :  19,  22,  21,  20  |  13,  9,  10,  13  |  18,  20,  18,  17 

De  pouls  passe  de  80  à  36  ;  ralentissement  :  44. 

Pendant  la  compression  oculaire,  le  malade  a  l'impres¬ 
sion  qu’il  va  perdre  connaissance. 

Obs.  VII.  —  Ch...,  vingt-huit  ans,  20°  escadron  du 
train,  sans  profession  (avril  1918). 

Crises  d’asthme  typique.  Ultérieurement  emphysème; 
bronchite  aiguë.  Cœur,  rien  noté  d’anormal  :  Mx  -12,5, 
Mn  8  ;  pas  d’albumine. 

R.  O.  C.  :  16,  17.  17  |  7,  12  |  18,  20,  18. 

De  pouls  passe  de  08  à  28  ;  ralentissement  :  40  pulsa- 

De  malade  présente,  pendant  la  compression  r  culaire, 
une  respiration  très  accélérée,  15,  12  au  quart, puisu,  10, 
8,  9  après  la  compression. 

Obs.  VIII.  —  Gau...,  vingt-quatre  ans,  fleuriste, 
129e  R.  I.  (mars  1918). 

Intoxication  par  gaz.  en  août  1917.  Crises  asthmati- 
formes  tous  les  soirs  avec  tachycardie,  oppression, 
dyspnée  très  vive.  A  ctuellemeut,  rj  luphyse  pleurale  avec 
sclérose  pulmonaire  et  emphysème  léger.  Des  crises  de 
dyspnée  nocturne  très  fréquentes  l’obligent  à  se  lever 
entre  1  heure  et  2  heure;  du  matin. 
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Mx  13,5  ;  Mn  8.  Cœur  :  rien  noté  d’anormal. 

R.  O.  C.  :  18,  19  |  9,  12,  13,  14  |  iû,  19,  18. 

De  pouls  passe  de  76  à  36  ;  ralentissement  :  40  pulsations. 

Obs.  IX.  —  Ba...,  trente  et  un  ans,  mécanicien, 
67e  artillerie  (janvier  1919). 

Crises  de  dyspnée  asthmatiformes  nocturnes  accompa¬ 
gnant  ce  l’emphysème  léger  et  des  poussées  de  bronchite. 

Mx  16,5  ;  M11  9. 

R.  O.  C.  :  15,  15  |  5,  10,  11,  10  |  16,  18,  18,  16. 

De  pouls  passe  de  60  à  20;  ralentissement:  40  à  la 
minute. 

Pendant  la  compression  Ba...  a  eu  la  sensation  qu’il 
allait  perdre  connaissance  et,  vers  la  fin,  qu’il  étouffait. 

De  malade,  qui  a  toutes  les  nuits  des  crises  d’étouffe-, 
meut,  prend  deux  pilules  de  belladone.  Amélioration 
nette,  puis  suppression  des  crises  qui  reprennent  quand 
on  supprime  la  médication.  Elle  est  reprise  et  les  crises  se 
suppriment.  Après  un  mois  de  traitement,  les  nuits 
restent  bonnes  sans  belladone.  A  ce  moment  on  trouve  : 

R.  O.  C.  :  17,  18,  17  |  5,  9,  10,  10  |  16,  17,  17. 

Il  est  noter  que  Ba...  c'ouserve  un  réflexe  oculo- 
cardiaque  fortement  positif  alors  que  les  crises  de 
dyspnée  ont  cessé  depuis  plusieurs  jours. 

Obs.  X.  —  Ma...,  vingt-deux  ans,  29e  dragons  (3  mars 
1916). 

Première  maladie,  bronchite  aiguë  à  dix-huit  ans  ; 
depuis  lors  bronchites  fréquentes.  Depuis  deux  mois, 
toutes  les  nuits  il  est  très  gêné  pour  respirer  vers  2  heures 
du  matin,  11e  pouvant  se  rendormir  qu'à  5  ou  6  heures  ; 
parfois  véritables  accès  d’étouffement  l’obligeant  à  se 
lever  et  même  à  sortir. 

Signes  de  bronchite,  aiguë.  Cœur  et  urines,  rien  noté 
d’anormal.  Mx  13  ;  Mn  8. 

R.  O.  C.  :  18,  16,  17,  17  |  7  |  17,  15,  15.  16. 

De  pouls  passe  de  68  à  42  ;  ralentissement:  26. 

Traitement  :  XXX  gouttes  de  teinture  de  belladone;  a 
été  nettement  amélioré,  mais  conserve  une  gêne  respira¬ 
toire  nocturne  plus  marquée  que  le  jour. 

Obs.  XI.  —  Mor...,  vingt  ans,  26e  artillerie,  coiffeur 
(10  janvier  1919). 

Crises  d’asthme  depuis  l’âge  de  dix  ans.  Emphysème, 

R.  O.  C.  :  22,  21  |  17,  16,  15,  14,  14  |  20.  24,  27,  28,  27, 
25,  24. 

De  pouls  passe  de  84  à  56  ;  ralentissement  :  28. 

Pendant  la  compression  oculaire,  gêne  respiratoire, 
impression  de  crise  imminente. 

Obs.  XII.  - —  Bap...,  vingt  ans,  26e  artillerie,  boucher 
(janvier  1919). 

Emphysème,  cris  2s  d’asthme,  bronchites  fréquentes. 
Mx  12  ;  Mu  8. 

R.  O.  C.  :  15,  16  |  9,  9,  10  |  10,  15,  14,  15. 

De  pouls  passe  de  62  à  36  ;  ralentissement  :  26. 

Obs.  XIII.  —  Duf...,  Ier  artillerie  (décembre  1917). 

Crises  d’asthme  depuis  l’âge  de  trois  ans. 

R.  O.  C.  ;  18,  19  |  18,  16,  13,  14  |  21,  19. 

De  pouls  passe  de  74  à  52  ;  ralentissement  :  22. 

Obs.  XIV.  —  M...,  iet  artillerie,  trente-neuf  ans,  méca¬ 
nicien  (janvier  1918). 

Asthme,  emphysème  pulmonaire.  Mx  13  ;  M11  7,5. 

R.  O.  C.  :  20,  21  |  16,  15,  15.  ib  ,  22,  21,  ai. 

De  pouls  passe  de  80  à  60  ;  ralentissement  :  20. 

Pendant  la  compression,  le  malade  dit  avoir  une  sensa¬ 
tion  vertigineuse  et  une  gêne  respiratoire  ressemblant 
un  peu  au  début  d’une  crise  d'asthme. 

Obs.  XV.  —  Van...,  aviateur  (18  décembre  1918). 

Bronchite  avec  crises  d’asthme  remontant  à  deux  ans 
et  ayant  débuté  après  une  pleurésie  séro-fibrineuse. 
Mx  12,3  ;  Mn  7,-. 
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R.  O.  C.  :  20,  11,  19  |  15,  15  |  iq,  22,  19: 

Le  pouls  passe  de  80  à  <3o  ;  ralentissement  :  20. 

Obs.  XVI.  —  Loi...,  3190  R.  I.,  trente  ans  (17  janvier 
1918). 

Astlime  depuis  huit  ans.  Ms  16  ;  Mn  10. 

R.  O.  C.  :  20  |  i7,  17,  17,  20  |  22,  22. 

Le  pouls  passe  de  80  à  68  ;  ralentissement  :  12 

Pendant  la  compression,  le  malade  a  éprouvé  une 
sensation  de  suffocation  avec  constriction  du  larynx 
tout  à  fait  analogue  à  celle  qu’il  éprouve  au  début  d’une 
crise  d’asthme. 

Obs.  XVII.  —  01...,  quarante  ans,  ébéniste,  2010  R.  I. 
(26  mai  1916). 

Emphysème,  grosse  bronchite  aiguë,  dyspnée  à 
paroxysmes  nocturnes.  Mx  14  ;  Mn  10. 

R.  O.  C.  :  23,  24  |  21,  22  |  24. 

Le  pouls  passe  de  96  à  84  ;  ralentissement  :  12. 

Nous  avons  pu  en  outre  rechercher  le  réflexe 
■oculo-cardiaque  chez  quatre  emphysémateux 
bronchitiques  présentant  des  crises  typiques 
d’ictus  laryngé,  comme  des  observations  en  ont 
déjà  été. rapportées  par  l’un  de  nous  avec  M.  le 
professeur  Jeanselme  (1). 

Il  y  a  lieu  de  noter  que  chez  ces  quatre 
malades  le  réflexe  oculo-cardiaque  a  été  forte¬ 
ment  positif,  car  l’hypertonie  du  vague  mise  ainsi 
en  évidence  intervient  vraisemblablement  dans  le 
mécanisme  des  ictus  laryngés. 

Obs.  XVIII.  —  Lav...,  cinquante-sept  ans,  colporteur, 
admis  d’urgence  à  la  Charité  le  3  juillet  1919  après  une 
perte  de  connaissance  dans  la  rue.  Ancien  colonial  ayant 
eu  scorbut,  paludisme,  pas  de  syphilis. 

En  1904,  bronchite  aiguë;  depuis,  bronchites  tous  les 
hivers,  avec  toux  fréquente  et  dyspnée  intense.  Peu  à  peu 
s’installe  une  dyspnée  permanente  avec  grosse  dyspnée 
d’effort  et  de  décubitus,  mais  sans  crises  asthmatiformes 
nocturnes. 

Le  malade  dort  bien  demi-assis  dans  son  lit  et  n’est 
réveillé  par  une  dyspnée  notable  que  s'il  glisse  dans  son 
lit  en  dormant. 

Depuis  1915,  est  sujet  à  des  pertes  de  connaissance 
assez  fréquentes.  Ces  crises  surprennent  le  malade  en 
marchant  ;  le  début  est  marqué  par  une  quinte  de  toux 
plus  forte  et  plus  longue  que  les  quintes  habituelles.  Au 
bout  de  quelques  secousses  de  toux  il  se  sent  très  gêné  et 
perd  connaissance.  La  crise  se  déroule  très  rapidement 
en  une  à  deux  minutes.  Il  reprend  aussitôt  connaissance, 
mais  reste  essoufflé  deux  ou  trois  heures  et  reste  assis 
avant  de  reprendre  ta  marche. 

Indépendamment  de  ces  grandes  crises  avec  syncope, 
Lav...  présente  presque  tous  les  deux  jours  en  moyenne, 
à  l’occasion  de  quintes  de  toux,  une  ébauche  de  crise 
avec  malaise  intense,  mais  sans  perte  de  connaissance. 

A  l’examen  :  emphysème  avec  grosse  bronchite  chro¬ 
nique.  Le  périmi  tre  thoracique  ne  varie  que  de  2  centi¬ 
mètres  de  l’inspiration  à  l’expiration  forcée.  Cœur 
normal.  Mx  15  ;  Mn  7,5.  Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les 
urines.  Pas  de  modification  des  réflexes. 

R.  O.  C.  :  19,  19,  18  |  5  |  23,  20,  17,  15. 

Ralentissement  considérable.  Au  début  de  la  compres- 

(1)  Jeanselme  et  Lian,  Les  ictus  laryngés  des  bronchi¬ 
tiques  { Société  médicale  des  hôpitaux,  9  juillet  1915). 


sion  oculaire,  il  y  a  eu  une  pause  cardiaque  de  8  secondes. 
La  respiration,  à  32  au  moment  de  l’épreuve,  s’arrête 
au  début  de  la  compression  oculaire  ;  dès  la  fin  de  la 
compression,  ou  remarque  de  la  pâleur  du  visage  et  une 
légère  transpiration. 

Obs.  XIX.  —  Fou...,  cinquante-six  ans,  mécanicien 
(lonsultation  de  l’hôpital  Tenon,  février  1920).  Pas 
de  maladie  jusqu’à  une  forte  bronchite  aiguë  il  y  a  trois 
ans.  L’hiver  dernier,  nouvelle  bronchite. 

Depuis  lors,  quelques  crises  d’étouffement  surtout 
diurnes  et  grosse  dyspnée  à  l’effort.  Depuis  trois  mois 
mie  trentaine  d’ictus  laryngés. 

Pris  de  toux  plus  forte  que  d’habitude,  il  sent,  après 
troisou  quatre  secousses  de  toux,  des  fourmillements  avec 
un  menu  tremblement  dans  les  jambes,  dans  les  bras,  et 
en  même  temps  une  constriction  laryngée.  Aussitôt  sa 
vue  se  brouille  et  il  tombe,  perdant  connaissance.  La 
perte  de  connaissance  est  très  courte,  sans  mouvements 
convulsifs  ;  aussitôt  relevé,  il  se  sent  très  bien. 

Examen  :  Inspiration  humée  avec  expiration  pro¬ 
longée,  quelques  ronehus,  bronchites  légères.  Mx  13,5  ; 
Mn  9  ;  ni  gros  foie,  ni  œdème. 

R.  O.  C.  :  21.  21  |  6,  xo  j  26,,  20,  18,  17. 

Le  pouls  passe  de  84  à  24  ;  ralentissement  :  60. 
Traitement  :  trois  pilules  de  belladone  par  jour.  Le 
malade,  qui  toutes  les  nuits  est  réveillé  de  1  heure  à 
3  heures  par  des  étouffements,  n’a  plus  de  crises  noc¬ 
turnes  après  une  semaine  de  traitement. 

Le  traitement  est  prolongé,  l’amélioration  nocturne 
persiste,  mais  le  malade  présente  à  nouveau  quelques 
ictus  laryngés,  francs  ou  ébauchés. 

Obs.  XX.  —  Emphysème  pulmonaire  et  ictus  laryngés. 
Réflexe  oculo-cardiaque  fortement  positif  (observation 
perdue,  les  détails  manquent). 

OBSi  XXI  (publiée  avec  M.  leprofesseur  Jeanselme).  — 
Emphysème,  bronchite,  ictus  laryngés. 

R.  O.  C.  :  19,  20  |  11  |  16,17,  19.  20. 

I^es  malades  dont  nous  venons  de  rapporter  les 
observations  rentrent  tous  dans  la  même  catégorie. 
Ce  sont  des  emphysémateux  sujets  à  des  poussées 
fréquentes  de  bronchite,  et  présentant  des  crises 
de  dyspnée  nocturne  paroxystique  qui  les  obligent 
à  rester  assis  dans  leur  lit,  et  même  contraignent 
certains  à  se  lever.  Tous  nos  malades  sont  des 
pulmonaires,  c’est  là  un  point  sur  lequel  nous  vou¬ 
lons  insister,  et  ces  crises  dyspnéiques  ne  sont 
point  en  rapport  avec  une  insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche  (2),  comme  celles  que  l’on  observe 
au  cours  des  néphrites  hypertensives. 

Dans  tous  nos  cas,  le  réflexe  oculo-cardiaque  a  été 
positif  ; 

Dans  3  cas  (obs.  I,  II  et  XVIII)  il  est  formi¬ 
dable,  011  craint  la  syncope  ; 

Dans  9  cas,  le  ralentissement  varie  de  36  à  72 
pulsations,  il  est  fortement  positif  ; 

Dans  6  cas,  le  ralentissement  est  de  20  à 
30  pulsations,  il  est  moyennement  positif  ; 

(2)  C.  Lian,  Le  diagnostic  des  souffles  systoliques  apexiens 
et  l’insuffisance  mitrale  fonctionnelle  ( Thèse  de  Paris,  1909, 
256  pages).  — Le  syndrome  d’insuffisance  ventriculaire  gauche 
(  Presse  mid.,  22  janvier  1910,  et  Gaze'.tedcs  hôp.  (revue  g’nér.), 
13  déc.  rgi3).  . 
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Dans  2  cas,  le  ralentissement  est  seulement  de 
Ï2  pulsations,  il  est  faiblement  positif. 

Nous  sommes  donc  autorisés  à  conclure  que 
l’ exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque  (i)  est  un 
attribut  très  fréquent  des  dyspnées  astlmati formes 
des  bronchitiques,  et  vraisemblablement  de  l’asthme 
dit  essentiel  (2).  Ces  résultats  sont  pleinement 
d’accord  avec  la  notion  classique  qui  faisait 
jouer  au  nerf  pneumogastrique  une  part  impor¬ 
tante  dans  la  genèse  du  syndrome  asthme,  aVéc 
les  recherches  pharmacodynamiques  de  IvppiUger 
et  Hess  *,  et  avec  les  observations  de  I,œper  et 
Codet  qui,  dans  2  cas  d’asthme  traumatique  par 
blessure  de  guerre,  ont  observé  Une  exagération  du 
réflexe  oculo-cardiaque  (3). 

Ainsi  nos  faits  contribuent  à  démontrer  que 
l’aSthme  est  à  bon  droit  considéré  comme  un  élément 
du  syndrome  d’hypertonie  pneumogastrique  ou 
syndrome  vagotonique. 

Il  est  intérèssant  d’envisager  comment  cette 
notion  de  l’hypertonie  du  vague  chez  les  asthma¬ 
tiques  peut  se  relier  aux  notions  nouvelles  sur  les 
rapports  de  l'asthme  et  des  chocs  anaphylac¬ 
tiques.  Il  ne  nous  semble  paS  que  ceS  faits  soient 
en  opposition.  Nous  sommes  portés  à  penser  que  la 
vagotonie  est  un  véritable  élément  constitutionnel 
congénital  ou  acquis,  représentant  une  particu¬ 
larité  du  terrain  de  certains  sujets  ;  elle  constitue 
une  amotee,  une  direction  pour  les  manifesta¬ 
tions  morbides  qui  sont  susceptibles  d’intéresser 
le  nerf  pneumogastrique.  C’est  à  une  hypothèse 
analogue  que  viennent  d’ètre  conduits  MM.  Widal, 
Abrami  et  Brissaud  (4). 

«  Si  parmi  tous  les  sujets  qui  sont  exposés...  un 
très  petit  nombre  seulement  est  capable  de 
s’anaphylactiser  ét  devient  asthmatique,  n'est-ce 
pas  aussi  en  raison  d’une  susceptibilité  spéciale, 
d’une  vulnérabilité  particulière  des  cellules  de  ce 
centre  bulbo-ihëdullaire,  qui,  pour  certains  auteurs, 
serait  le  siège  fonctionnel  de  l’attaque  de  dyspnée 
asthmatique  ?  >> 


Nos  faits  sont  encore  intéressants  à  envisager 
en  ce  qui  concerne  les  ictus  laryngés  des  bronchi¬ 
tiques.  Ils  montrent  que  cet  accident  est  .loin 

(1)  Pour  être  dans  de  bonnes  conditions,  il  importe  que  la 
compression  oculaire  soit  forte,  et  il  est  bon  que  le  sujet  se 
laisse  aller  au  lieu  de  gêtair  ou  de  S’agiter. 

(2)  Certains  de  nos  malades  paraissent  bien  avoir  eu  des 
crises  d’asthme  essentiel,  avant  de  présenter  des  signes  d’em¬ 
physème  pulmonaire. 

(3)  I,œPER  et  Codet,  I/astlune  traumatique  ( Progrès 
médical,  r»r  septembre  1917). 

(4)  Widal,  Abrami  et  Brissaud,  Étude  sur  certains  phé¬ 
nomènes  de  choc  observés  en  clinique  (Presse  médicale, 
3  avril  1920). 


10  Juillet  1920 

d’être  rare  et  que  lè  réflexe  oculo-cardiaque  est 
fortement  positif  chez  de  pareils  malades.  Oh  peut 
donc  conclure  dans  ces  cas  à  l’existence  d’une 
hyperexcitabilité  du  noyau  bulbaire  du  pneumo¬ 
gastrique  et  on  comprend,  dans  ces  conditions, 
que  l’excitation  partie  du  nèrf  laryngé  supérieur, 
conduite  à  un  noyau  hyperexcitable,  puisse  déclen¬ 
cher  les  phénomènes  d’inhibition  brutale  qui  cons¬ 
tituent  l’ictus  laryngé.  Il  serait  assez  tentant  de 
penser  qu’eu  raison  de  leur  point  de  départ,  ces 
phénomènes  d’inhibition  sont  respiratoires  et 
cardiaques,  qu'il  s’agit  en  somme  d’une  syncope  à 
la  fois  respiratoire  et  cardiaque.  Mais  il  ne  faut 
adopter  cette  interprétation  qu’avec  des  réserves, 
tant  que  l’on  n’aura  point  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  le  malade  pendant  un  accès. 


tvn  fin  cettè  lidtion  de  l’hypervagotonie  dans 
le  syndrome  asthme  permet  quelques  déductions 
thérapeutiques.  Depuis  longtemps  l'emploi  de  la 
belladone  est  classique  dans  de  tels  cas,  et  elle 
fait  partie  de  presque  toutes  les  poudres  anti- 
asthmatiques.  I/hypervàgotonie  fait  encore  res¬ 
sortir  l’intérêt  de  cette  médication  qui  agit,  comme 
011  le  sait,  eu  paralysant  les  terminaisons  péri¬ 
phériques  du  pneumogastrique.  Par  conséquent, 
chez  un  sujet  ayant  de  la  bronchite  et  présentant 
des  crises  asthmatifûrmes,  On  peut  espérer,  par 
la  belladone,  diminuer  notablement  les  incitations 
qui,  parties  de  l’appareil  respiratoire,  gagnent  le 
noyau  bulbaire  hyperexcitable,  et  en  outre 
atténuer  les  résultats  des  influx  centrifuges  lancés 
dans  le  pneumogastrique  par  son  noy-au  bulbaire. 

Nos  observations  montrent  bien  les  excellents 
résultats  qu’il  y  a  lieu  d'attendre  de  la  belladone 
employée  en  doses  assez  fortes.  Nous  estimons 
qüe,  chez  les  asthmatiques,  il  faut  essayer  de  parti 
pris  la  belladone,  à  dose  moyenne  ou  forte.  Trop 
souvent,  eu  particulier  dans  l’emphysème  avec 
crises  astlimatiformes,  on  se  contente  d’ordonner 
de  la  codéine,  associée  ou  non  à  quelques  gouttes 
de  teinture  de  belladone.  Il  en  avait  été  ainsi  chez 
plusieurs  de  nos  malades  :  les  résultats  avaient  été 
tout  à  fait  insuffisants,  tandis  qu’ils  furent 
excellents  avec  une  dose  appropriée  de  belladone. 

Nous  prëcOiiiSèronS  les  pilules  classiques  (poudre 
et  extrait  de  belladone  âà  1  centigramme)  à  la  dose 
de  deux,  trois',  ou  quatre  pilules  par  jour,  et  dans 
les  cas  plus  tenaces  le  sulfate  d’atropine  en  inges¬ 
tion  ou  en  injection  sous-cutanée  deux  prises 
d’un  quart  ou  d’un  demi-milligramme. 

Ce  n’est  point,  à  vrai  dire,  le  traitement  de  choix 
de  l’accès  dyspnéique  lui-même,  car  l’action  d’une 


P.  FERREYROLLES.  — 

injection  d’atropine  peut  se  faire  attendre  quinze, 
trente  minutes,  et  à  ce  point  de  vue  une  injection 
intramusculaire  d’un  demi-milligramme  de 
chlorhydrate  d’adrénaline,  ou  encore  l’inhalation 
des  fumées  produites  par  les  poudres  classique^, 
sont  d’action  plus  rapide  et  plus  certaine.  Mais  la 
belladone  et  l'atropine  constituent  les  éléments 
du  traitement  de  fond  qui,  en  modérant  le  dyna¬ 
misme  pneumogastrique,  pourra  espacer,  atténuer 
ou  supprimer  les  crises  dyspnéiques. 


IMMUNITÉ 

ET  CURE  THERMALE 

le  D'  Paul  FERREYROLLES  (Je  la  Bourboule). 

«  Il  faut  considérer  la  médecine  thermale,  a  dit 
Ambroise  Tardieu,  comme  la  grande  école  de  la 
médecine  naturelle,  la  plus  vaste  clinique  de  ces 
maladies  chroniques  qui  s’établissent  en  quelque 
sorte  au  sein  de  la  constitution  et  n’en  peuvent 
être  expulsées  que  par  l'action  mystérieuse  et 
puissante  des  eaux  minérales.  » 

Action  en  effet  mystérieuse  et  puissante  que 
depuis  quelques  années  nous  essayons  de  nous 
expliquer  en  appliquant  à  l’étude  des  eaux  miné¬ 
rales  les  dernières  données  des  sciences  physiques, 
chimiques,  biologiques  et  physiologiques.  Mais  que 
d’inconnus  restent  encore  qui  rendent  impossible 
actuellement  la  solution  si  demandée  et  si  difficile 
à  résoudre  du  problème  de  la  spécialisation  de 
chaque  source  thermale. 

On  y  arrivera  sans  doute  ;  mais  puisqu'il  est 
impossible  actuellement  de  cataloguer  pour  ainsi 
dire  les  afïeotions  auxquelles  ont  répondu  telles-ou 
telles  eaux  minérales,  tâchons  de  définir  mieux, 
pour  chacune  d’elles,  le  type  morbide  auquel  elle 
convient,  quelles  que  soient  les  manifestations 
par  lesquelles  il  se  traduit. 

C'est  sur  le  type  morbide  seulement  qu’agissent 
certaines  eaux  minérales  ;  c’est  lion  seulement  en 
modifiant  ce  que  tout  le  inonde  convient  d’appeler 
aujourd’hui  le  terrain,  mais  encore  en  modifiant 
le  tempérament  de  chaque  individu  ayant  >00 
même  type  morbide,  qu’agit  la  cure  thermale. 
C’est  cette  réaction  de  défense  qui  doit  -être  tou¬ 
jours  la  même,  quel  que  soit  l’agent  envahisseur, 
qu’il  faut  aider,  si  elle  existe,  faire  naître  si  elle 
fait  défaut,  modifications  de  terrain  et  de  tempé¬ 
rament  qui  mettront  le  malade  â  l’abri  des  mani¬ 
festations  morbides  nouvelles,  qui  linmiu/mseront 
si  Ton  peut  dire  contre  ses  futursenmemis  dudéhors. 

,  Ces  faits  sont  connus  ;  on  les  a  constatés  sous 
l’influence  d’une  même  eau  minérale  chez  diffé- 
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rents  individus  et  chez  le  même  individu  sous 
l’influence  de  différentes  eaux  minérales,  sans- 
qu’on  ait  pu  lès  expliquer  d’une  façon  satisfaisante, 
les  sceptiques  ont  souri  ;  ils  ont  expliqué  le  succès 
de  la  cure  thermale  en  faisant  intervenir  ;  repos , 
régime,  altitude  et  grand  air,  alors  qu’il 's’agissait 
d’uue  action  profonde,  extrêmement  impartante 
de  la  médication  hydro-minérale,  action  à  laquelle 
nous  nous  sommes  proposé  d’apporter  quelques 
précisions. 

Dans  une  étude  antérieure  plus  complète,  le 
Dr  Billard  et  moi,  étudiant  l’eau  de  ■  Choussy 
Perrière,  avons  montré  qu’elle  pouvait  être  consi¬ 
dérée  comme  un  véritable  sérum  médicamen¬ 
teux  arsenical  avec  une  minéralisation  totale  de 
Geqqgqy  par  litre  et  une  teneur  en  arsenic  de 
0,00705  par  litre  ;  la  densité  de  cette  eau  est,  à 
25°,de  1050;  son  poids  cryoscopique  est  A  =  o°,3  i  ; 
sa  conductivité  électrique  de  67  X  10 — J.  Laborde 
a  constaté  que  10  litres  de  cette  eau  renfermaient, 
quatre  jours  après  l’extraction,  d’émanation 

de  radium  et  que  les  gaz  de  la  source  correspon¬ 
dent  à  11,02  milligrammes-minute. 

A  l’examen  ultra-microscopique,  dans  un  tra¬ 
vail  publié  en  collaboration  avec  le  Dr  Gaston, 
nous  avons  constaté  des  cristaux,  des  cristalloïdes 
et  des  colloïdes  électro-négatifs  que  nous  pensons 
être  des  colloïdes  arsenicaux,  nous  basant,  pour 
émettre  cette  hypothèse,  sur  la  similitude  qui 
existe  entre  l'arsenic  colloïdal  électrique  et  l’eau 
de  Choussy  Perrière.  Même  sens  électrique,  même 
toxicité  (plus  faible,  à  teneur  égale  d’arsenic, 
que  l’hectine  ou  le  606),  même  pouvoir  cata¬ 
lytique,  même  action  microbicide,  etc.  Nous- 
en  avons  étudié  l’action  physiologique  et  théra¬ 
peutique,  l’action  locale  et  générale  en  injec¬ 
tions  hypodermiques.  C’est  un  point  de  leur  action 
générale  propre  au  mode  dfadministrntion  par 
injections  hypodermiques  sur  lequel  nous  allons 
nous  arrêter,  en  étudiant  les  modifications  de  la 
•réaction  leucocytaire  et  les  phénomènes  d’ana¬ 
phylaxie  sons  l’influence  de  doses  très  faibles 
d’eau  minérale,  'de  doses  infinitésimales,  par  con¬ 
séquent,  rie  leurs  différents  éléments  constituants. 

Nous  nous  rendons  parfaitement  compte  rie 
l’insuffisance  du  nombre  de  nos  expériences,  de 
la  difficulté  que  présentent  ees  expériences  pour 
être  à  l’abri  de  toute  critique.  M.  le  professeur 
Richet,  M.  Beliu  ont  fait  ides  études  analogues 
sur  l’immunité  avec  toutes  les  garanties  scienti¬ 
fiques  .désirables.  Nous  avons  calqué  nos  expé¬ 
riences  sur  les  leurs,  nos’  résultats  se  sont  trouvés 
superposables  ;  mous  les  publions  donc,  aurais  mous 
paraissent  très  intéressants,  nous  réservant,  dans 
une  étude  plus.complète,  de  préciser  certains  points  • 
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Réaction  leucocytaire.  —  La  réaction  leuco¬ 
cytaire  peut  être  définie  :  la  variation  du  nombre 
des  globules  blancs  du  sang  suivant  certaines 
influences  physiologiques  ou  pathologiques.  Une 
toxine,  une  alimentation,  une  hémorragie,  un  trau¬ 
matisme  agissent  sur  les  leucocytes  et  modifient 
le  nombre  de  ceux  qu’on  constate  dans  l’unité 
de  volume  du  sang  circulant. 

Sur  la  cause  de  cette  variation,  nous  ne  nous 
étendrons  pas,  nous  laisserons  de  côté  cette  ques¬ 
tion  très  complexe,  nous  contentant  de  voir  ce 
qui  se  passe  sous  l’influence  de  la  cure  en  boisson 
d’abord,  puis  sous  l’influence  de  l’injection  intra- 
tissulaire  d’une  eau  minérale. 

a.  Influence  de  la  cure  externe.  —  Claisse 
est  le  premier  qui  ait  fait  des  constatations.  Il  a 
montré,  à  Biarritz,  que  les  bains  chlorurés  sodiques 
forts  abaissaient  le  chiffre  des  globules  blancs, 
tant  chez  le  sujet  normal  que  chez  les  individus 
atteints  de  tuberculose  locale. 

Les  observations  faites  à  Vichy  par  Salignat  et 
Léger  ont  démontré  l'alternance  de  phases  d’hypo- 
leucocytose  et  d’hyperleucocytose  sous  l'influence 
de  la  cure  thermale  ;  ils  ont  vu  que  la  polynucléose 
disparaissait  à  la  suite  de  la  cure  de  Vichy  ;  les 
modifications  leucocytaires  tendaient  toujours' 
vers  la  mononucléose  ;  l’éosinophilie  apparaissait 
assez  fréquemment  vers  la  fin  de  la  cure.  Avec  les 
eaux  d’Ahusquy,  le  Dr  Feuillé  a  observé  également 
des  phases  d’hypo  et  d’hyperleucocytose. 

Ainsi  donc,  «  la  suite  d’une  cure  thermale  interne 
et  externe,,  réaction  leucocytaire  irrégulière,  hyper¬ 
leucocytose  tardive,  peu  intense  en  tout  cas. 

b.  Influence  de  la  cure  par  injection.  — 
Que  se  passe-t-il  sous  l’influence  d’une  injection 
d’un  centimètre  cube  d’eau  de  Choussy  Perrière? 

Toutes  les  numérations  des  leucocytes  ont  été 
faites  par  la  méthode  de  Lassablière,  qui  est  extrê¬ 
mement  précise.  Pour  simplifier,  nous  rapporte¬ 
rons,  comme  il  le  fait,  nos  chiffres,  non  plus  au 
millimètre  cube,  mais  au  centième  de  millimètre 
cube.  Soit  par  exemple  80  le  chiffre  trouvé  chez 
un  cobaye  normal  ;  après  réaction  leucocytaire,  il 
y  a,  je  suppose,  150  :  je  n’inscris  pas  150,  mais'la 
moitié  de  150,  plus  la  moitié  du  rapport  de  80  à 
150,  soit  115,  c'est-à-dire  115/2  =  57.  Par  consé¬ 
quent  j’inscrirai  le  nombre  75  +  57=132,  qui 
tiendra  compte  aussi  bien  pour  moitié  du  chiffre 
absolu  150  etpourmoitié  durapportentrele chiffre 
absolu  et  le  chiffre  constaté  antérieurement  chez 
ce  même  animal.  Ce  qui  nous  permettra  également 
de  comparer  la  réaction  de  deux  animaux  ayant 
le  même  chiffre  absolu,  tout  en  n’ayant  pas  le 
même  chiffre  initial. 

i°  Injeotion  féritonéaee  et  réaction  eeu- 


cocytaire.  —  Si  l’on  injecte  à  un  cobaye  ou  à  un 
lapin  une  très  petite  dose  d’eau  Choussy  Perrière, 
dans  le  péritoine,  on  constate,  cinq  heures  après, 
une  réaction  -leucocytaire  extrêmement  nette  : 

Trois  cobayes  ayant  successivement  75,  80, 
79  globules  blancs  présentent,  cinq  heures  après 
une  injection  d’un  centimètre  cube  d’eau  Choussy 
P®rrière  (c’est-à-dire  de  6  milligrammes  de  sa 
minéralisation  totale) ,  une  numération  globulaire 
de  178,  158, 147. 

Cette  réaction  a  été  sensiblement  la  même  chez 
trois  cobayes  ayant  reçu  5  centimètres  cubes  d’eau, 
c’est-à-dire  une  dose  d’eau  cinq  fois  plus  forte. 

Ainsi  donc,  pour  l’eau  de  la  Bourboule,  la  réaction 
leucocytaire  consécutive  à  une  injection  est  très 
marquée  et  paraît,  dans  une  large  mesure,  indé¬ 
pendante  de  la  dose  injectée. 

Ces  résultats  sont  absolument  comparables  à 
ceux  obtenus  par  M.  le  professeur  Richet,  qui 
avait  étudié  la  réaction  leucocytaire  d'un  très 
grand  nombre  d’animaux  à  la  suite  de  l’injection 
de  différentes  doses  de  chlorure  de  sodium  ou  d’une 
solution  de  peptone  stérilisée,  et  qui  concluait  : 

«  De  ces  expériences  se  dégage  la  conclusion 
bien  importante  au  point  de  vue  thérapeutique, 
c’est  qu’on  emploie  probablement  pour  les  injec¬ 
tions  des  doses  trop  fortes.  Cette  efficacité  des 
faibles  quantités  de  solution  donne  à  réfléchir. 
Il  est  indifférent  d’injecter  un  centimètre  ciibe  de 
plasma  ou  un  centimètre  cube  de  liquide  ne  conte¬ 
nant  qu’une  dix- millième  partie  du  plasma  muscu¬ 
laire.  >> 

Immunité  leucocytaire  après  injection  périto¬ 
néale.  —  Si,  quinze  jours  après,  je  fais  à  ces  mêmes 
cobayes  une  seconde  injection  d’eau  Choussy 
Perrière,  je  constate  que  ces  animaux,  qui  avaient 
réagi  très  fortement  à  la  première  injection,  ne 
réagissent  pas  à  la  seconde  et  passent  de  178, 158 
et  147  à  145, 114  et  135  ;  autrement  dit,  ils  ont 
acquis  l’immunité  leucocytaire  pour  l’injection 
d’eau  de  la  Bourboule. 

Ainsi  donc  il  s’est  fait  chez  ces  cobayes,  à  la 
suite  d’injections  intrapéritonéales  d’eau  de  la 
Bourboule,  une  immunité  contre  l’eau  de  la  Bour¬ 
boule,  et  cette  immunité  met  une  quinzaine  de 
jours  à  s’établir. 

Ni  à  la  première,  ni  à  la  seconde  injection,  aucun 
symptôme  grave  n’apparaît,  et,  si  l’on  11’avait  pas 
constaté  la  différence  entre  les  •hiffres  précédents, 
on  serait  tenté  de  dire  que  la  première  injection 
a  été  sans  effet  et  que  la  deuxième  a  été  de  même 
sans  effet.  Si  nous  nous  reportons  encore  aux 
expériences  de  M.  le  professeur  Richet,  nous 
arrivons  à  ses  conclusions  : 

«  Pour  provoquer  cette  immunité  quinze  jours 
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après,  il  a  suffi  de  doses  prodigieusement  faibles, 
tellement  faibles  que  j’ai  longtemps  hésité  à  y 
croire.  Mais  en  multipliant  mes  expériences,  j'ai 
dû  me  rendre  à  l’évidence.  Peut-être  les  médecins 
trouveront-ils  là  matière  à  réflexion  et  essayeront- 
ils  d’obtenir  de  grands  effets  avec  de  petites 
causes.  » 

2°  Réaction  "leucocytaire  et  injections 
intraveineuses,  -n-  Nous  avons  constaté,  dans 
une  nouvelle  série  de  lapins,  qu’à  la  suite  d’in¬ 
jections  intraveineuses  d’eau  Ghoussy  Perrière 
dans  la  veine  marginale  de  l’oreille,  nous  avions 
une  réaction  leucocytaire  superposable  à  celle 
consécutive  à  l’injection  intrapéritonéale. 

Le  professeur  Richet  a  montré  qift  l’injection 
intraveineuse  de  la  solution  de  chlorure  de  sodium 
à  7  p.  iooo  produit  une  hyperleucocytose  qui  dure 
jusqu’à  six  mois,  tandis  qu’avec  des  doses  très 
faibles  le  nombre  des  leucocytes  revient  à  la  nor¬ 
male  au  bout  d’une  dizaine  de  jours. 

a:  Quinze  jours  après,  nous  ayons  fait  à  ces 
animaux  une  nouvelle  injection  d’eau  de  Choussy 
Perrière  :  nous  n’avons  eu  aucune  réaction  ;  nous 
pouvons  donc  dire  que  nous  avons  une  immunité 
consécutive  comme  dans  le  cas  précédent. 

.  Supposons  maintenant  qu'au  bout  de  quinze 
jours,  chez  les  animaux  auxquels  nous  avons 
injecté  une  première  dose  d’eau  de  Choussy  Per¬ 
rière,  nous  injections  une  dose  de  toxine  quel¬ 
conque  :  que  va-t-il  se  passer? 

Nous  avons  injecté  à  nos  cobayes  une  dose 
d’un  centimètre  cube  de  toxine  typhique,  préparée 
suivant  la  méthode  de  Lesrerlka,  et  nous  avons 
constaté  que  leur  numération  leucocytaire,  qui 
après  la  première  injection  d’eau  minérale  don¬ 
nait  178, 158,  147  -145,  ji4, 135  après  la  seconde, 
donnait  après  l’injqctiou  de  toxine  typhique  : 
«7.  92.  95- 

i.  Dix  jours  après,  ils  reçoivent  une  dose  d’mi  cen¬ 
timètre  cube  de  bouillon  de  culture  de  colibacille: 
ils  ne  réagissent  pas  davantage. 

Les  cobayes  témoins  ont  eu  des  réactions 
extrêmement  fortes,  deux  d’entre  eux  sont  morts  ; 
d’où  nous  sommes  autorisés  à  dire  qu’à  la  suite 
d'injection  d'eau  de  Choussy  Perrière,  il  est  possible 
de  faire  acquérir  à  des  animaux  une  immunité  leur 
permettant  de  résister  à  des  injections  microbiennes 
mortelles  variées  et  répétées,  en  même  temps  qu’une 
résistance  suffisante  pour  leur  permettre  de  lutter 
avec  succès  contre  CCS  différentes  injections- 

Supposons  maintenant  que  nous  fassions  à  des 
animaux  d’abord  mie  injection  de  toxine  à  dose 
toxique  ;  qu’arrivera-t-il  si  nous  les  traitons  aussi¬ 
tôt  par  une  injection  d’eau  minérale?  Nous  avons 
injecté  d’abord  de  la  toxine  typhique,  puis  une 


culture  de  colibacille  jeune  de  vingt-quatre 
heures  à  une  série  de  cobayes  et  de  lapins  ;  à  un 
certain  nombre  d’entre  eux  nous  avons  fait,  tous 
les  jours  pendant  cinq  jours,  une  injection  d’eau 
de  la  Bourboule  dans  le  péritoine  ;  tous  les  ani¬ 
maux  traités  ont  résisté  à  l'infection,  alors  que 
les  témoins  sont  morts  dans  un  temps  variant 
entre  trois  et  cinq  jours. 

Quatre  nouveaux  lapins  ont  reçu,  dans  la  veine 
marginale  de  l’oreille,  un  centimètre  cube  de  cul¬ 
ture  jeune  de  vingt-quatre  heures  de  colibacille. 
Les  deux  témoins  sont  morts  le  troisième  jour;  les 
deux  autres,  qui  ont  reçu  de  l’eau  de  Choussy  Per¬ 
rière  dans  la  veine,  5  centimètres  cubes  tous  les 
jours  pendant  quatre  jours  consécutifs,  ont  guéri. 
Nous  devons  ajouter  cependant  qu’ils  ont  mis 
près  de  trois  semaines  à  reprendre  leur  poids  pri¬ 
mitif  ;  six  semaines  après,  leur  numération  globu¬ 
laire  est  revenue  sensiblement  à  la  normale.  Néan¬ 
moins,  ils  ont  réagi  légèrement  à  une  nouvelle 
injection  d’eau  de  la  Bourboule  :  99  à  112  (les 
témoins  ont  passé  de  95  à  157). 

Ces  expériences  récentes  ne  font  que  confirmer 
celles  que  j’avais  faites  en  1906  dans  le  laboratoire 
du  professeur  Charrin  au  Collège  de  France  et 
que  j’avais  signalées  dès  cette  époque,  sans 
m’appesantir  davantage  sur  ce  point,  mon  atten¬ 
tion  se  trouvant  alors  fixée  ailleurs.  Je  les  ai 
reprises,  cqr  elles  reprennent  toute  leur  impor¬ 
tance  et  démontrent  l’action  profonde  de  cer¬ 
taines  eaux  minérales  dans  certains  états 
pathologiques,  expériences  du  reste  en  concor¬ 
dance  absolue  avec  les  importantes  et  très 
curieuses  recherches  de  Relin  de  Tours  que  je  vais 
brièvement  résumer. 

Expérience  I.  —  U  y  a  plus  lie  (leux  ans,  (p  8  juin  ?9ï), 
j’injectais  dans  les  muscles  de  trois  lapins  du  virus  rabique 
(virus  fixe).  L’un  d’eux  reçut  pendant  douze  jours  du 
carbonate  de  sodium  en  solution  dans  l’eau  distillée  à 
raison  de  2  centimètres  cubes  par  kilogramme  d’animal, 
trois  fois  par  jour.  lin  témoin  et  le  traité  11e  présentè¬ 
rent  aucun  symptôme  rabique,  le  troisième  succomba. 

Vingt  et  un  jours  après  la  dernière  injection  saline, 
j’injectai  dans  le  péritoine  de  chacun  d’eux  un  demi- 
centimètre  cube  d’une  culture  de  streptocoque  en  bouil¬ 
lon  glycériué,  tuant  le  lapin  neuf  en  vingt-quatre  heures 

Le  lapin  témoin  de  ) 'expérience  précédente  meurt  en 
vingt-quatre  heures.  ^ 

aucun  trouble. 

Dix-huit  jours  après,  il  reçoit  impunément  deux  fois  la 
dose  sûrement  mortelle  de  streptocoques. 

Enfui,  cinq  uioip  après  l’injection  de  virus  rabjque,  il 
supporte  admirablement  bien  trois  quarts  de  centimètre 
cube  de  culture  de  colibacille  dans  le  péritoine,  dose  qui 
tue  trois  lapins  témoins  en  dix-neuf,  quatorze  et  viugt- 

ExiÉrience  IL  — ^  A  trojs  lapins  j'injecte,  le  ?3  juin 
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i  y  1 1 ,  sous  la  peau,  un  demi-centimètre  cube  (dose  non 
mortelle)  d'une  culture  de  vingt-quatre  heures  en  bouil¬ 
lon  peptoné  de  streptocoques. 

Beux  de  ces  lapin?  reçoivent,  l’un  du  carbonate  de 
sodium,  l’autre  du  chlorure  de  calcium  par  la  voie  sous- 
cutanée  à  raison  de  3  centigrammes  par  kilogramme, 
trois  fois  par  jour  pendant  trois  jours,  puis  deux  fois  par 
jour  pendant  sept  jours. 

Bix  jours  après  l’injection  de  streptocoques,  j’inocule 
dans  le  péritoine  de  chacun  d’eux  une  dose  mortelle  de 
culture  de  choléra  des  poules. 

Le  témoin  meurt  en  dix-huit  heures. 

Le  lapin  CO’Na*  ne  présente  aucun  trouble. 

Le  lapin  CaCl*  a  de  la  diarrhée,  il  maigrit,  mais  au  bout 
d'une  dizaine  de  jours  il  est  guéri. 

Expérience  III.  —  Le  18  août  ign,  trois  lapins 
reçoivent  sous  la  peau  un  demi-centimètrecubcd’uneeul- 
ture  de  vingt-quatre  heures  de  choléra  des  poules  (dose 
non  mortelle). 

Les  injections  de  C03Na“  et  CaCl*  sont  faites  pendant 
sept  jours,  à  raison  de  deux  injections  par  jour,  3  centi¬ 
grammes  par  kilogramme  d’animal. 

Cinq  jours  après  la  dernière  injection,  on  administre  à 
chaque  lapin  une  dose  mortélle  de  colibacille  dans  le 
péritoine. 

Le  témoin  meurt  en  quarante-huit  heures. 

Les  deux  sujets  traités  ne  présentent  aucun  trouble. 

Trois  mois  après  le  début  de  l’expérience,  le  colibacille 
injecté  dans  les  mêmes  conditions,  mais  à  dose  plus  forte, 
tue  les  deux  lapins  en  dix-neuf  et  trente-deux  heures. 
L’immunité  conférée  par  les  injections  salines  avait 
disparu. 

Anaphylaxie  et  cure  thermale.  —  Pour 
être  complet,  rappelons  l’action  de  l’eau  de  la 
Bourboule  sur  les  phénomènes  d’anaphylaxie, 
action  démontrée  par  les  expériences  publiées 
l’an  dernier  par  Daupeyroux. 

Comme  antigène,  le  Dr  Daupeyroux,  a  employé 
l’hémostyl  du  Dr  Roussel,  qui,  tout  en  provo¬ 
quant  de  fortes  réactions  anaphylactiques,  n’est 
pas  immédiatement  mortel  et  permet  de  suivre 
plus  aisément  la  succession  des  phénomènes 
qu’il  voulait  étudier. 

Après  avoir  préparé  ses  animaux,  il  en  a  traité 
une  série  par  l’eau  en  boisson,  en  la  mélangeant 
au  son  dont  ils  étaient  alimentés. 

Une  deuxième  série  par  des  injections  d'un 
centimètre  cube  d'eau  tous  les  jours,  une  troisième 
série  par  2  centimètres  cubes  d'eau  tous  les  jours. 

L’eau  a  été  recueillie  au  griffon  et  employée 
quelques  secondes  après.  Les  lapins  ont  reçu  de 
Peau  de  la  Bourboule  vingt-quatre  heures  après 
avoir  reçu  l'antigène. 

Pendant  vingt-quatre  heures  consécutives,  les 
injections  ont  été  faites  au  même  taux  et  dans  les 
mêmes  conditions  ;  au  bout  de  ce  temps,  le 
Dr  Daupeyroux  fit  une  injection  déchaînante  et 
ci  nstaté  : 

i°  Que  l'eau  de  la  Bourboule  prise  par  la  voie 
buccale  11e  paraît  pas  modifier  sensiblement  l’état 


anaphylactique  (peut-être  à  cause  de  la  façon  dont 
elle  a  été  administrée)  ; 

2°  L’eau  de  la  Bourboule  a,  en  injections,  un 
pouvoir  anti-anapliylactique  certain,  surprenant 
même,  puisqu’elle  peut  rendre  les  animaux  abso¬ 
lument  réfractaires  ; 

3°  La  question  des  doses  semble  avoir  une 
grosse  importance  ;  les  doses  faibles  semblent  être 
plus  actives  que  les  doses  fortes  ; 

4°  Il  semble  que  plus  l’on  s’éloigne  de  la  période 
d’action  des  eaux,  plus  l’action  des  doses  faibles 
disparaît,  tandis  que  l’action  des  doses  fortes  per  ¬ 
siste. 

Ainsi  donc,  toute  une  série  d’expériences  faites 
par  différents  auteurs  :  Ricliet,  Belin,  Daupeyroux 
et  moi,  expériences  pouvant  être  comparées  les 
unes  avec  les  autres,  donnent  des  résultats  ana¬ 
logues  et  se  confirmant. 

De  la  partie  de  ces  expériences  relative  aux 
résultats  obtenus  avec  l’eau  minérale,  se  dégagent 
un  certain  nombre  de  faits  ; 

i°  On  peut,  par  l’injection  d’eau  minérale, 
conférer  une  immunité  générale  à  l’organisme, 
diminuer  sa  réceptivité  et  le  mettre  à  l’abri  d'in¬ 
fections  ultérieures  ; 

2°  On  peut  conférer  à  l’organisme  infecté  une 
résistance  suffisante  pour  lui  permettre  de  résister 
victorieusement  à  une  affection  antérieure  qui 
peut  être  mortelle  pour  des  animaux  témoins  ; 

3°  Dans  toutes  ces  expériences,  l’importance 
de  la  dose  d’eau  minérale  injectée  a  été  très  nette. 
Les  doses  faibles  et  espacées  confèrent  une  immu¬ 
nité  égale  à  celle  des  doses  fortes  ;  elles  se  montrent 
d'une  efficacité  plus  grande  que  ces  dernières, 
dans  le  cas  où  il  faut  désintoxiquer  un  organisme 
ou  augmenter  sa  résistance  ; 

4°  Les  injections  à  doses  fortes  prolongent  la 
durée  de  la  période  d’inununité.  Dans  la  pratique, 
par  exemple,  il  semblerait  rationnel  d’envisager 
d’une  façon  générale  deux  cas  :  a.  le  cas  d’un 
individu  dont  la  résistance  est  au-dessous  de  la 
normale,  par  exemple,  le  cas  d’un  enfant  qui,  à 
l’examen,  ne  présente  aucune  lésion  apparente 
mais  qui,  sous  une  apparence  de  santé,  est  fragile 
et  dont  les  parents  disent  :  «  Il  prend  tout  ce  qui 
passe  ».  A  cet  enfant,  nous  ferons  tous  les  huit  ou 
dix  jours  une  injection  de  8  à  10  centimètres  cubes 
d’eau,  par  exemple,  nous  basant  sur  sa  réaction 
leucoçytaire,  et  nous  terminerons  soii  traitement 
par  une  injection  de  50  centimètres  cubes  environ, 
lorsque  nous  aurons  constaté  qu’il  a  acquis  une 
immunité  leucocytaire,  et  cela  dans  le  seul  but  de 
prolonger  cette  immunité  ; 

b.  Le  cas  d’un  organisme  qu'il  s’agit  de  débar¬ 
rasser  d’une  toxine  exogène  ou  endogène,  et  c’est 
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le  cas  pour  beaucoup  de  malades  des  stations 
thermales.  Si  l’on  considère,  comme  on  semble 
le  faire  très  justement,  après  les  travaux  deBillard, 
Bévy,  Eaisné,  Galup,  et  beaucoup  d’autres,  les 
manifestations  des  maladies  diathésiques  comme 
des  accidents  d’anaphylaxie,  nous  devons  faire 
tous  les  jours, ou  tous  les  deux  jours,  une  injection 
à  dose  faible,  puis,  lorsque  l’organisme  sera  pour 
ainsi  dire  désanapliylactisé,  injecter  une  dose  forte 
intraveineuse  ou  sous-cutanée  pour  le  mettre  à 
l’abri  de  nouveaux  accidents. 

Du  reste,  pratiquement,  cette  immunité  consé¬ 
cutive  à  la  cure  thermale  est  manifeste  et  tous  les 
ans.  nous  voyons  des  malades  que  nous  avons 
traités  pour  telle  ou  telle  affection,  ne  pas  avoir 
eu  de  nouvelles  manifestations  jusqu’en  janvier, 
février,  par  exemple,  de  l’année  suivante,  et  tous 
les  ans,  nous  revoyons  des  enfants,  très  fragiles 
jusqu’ici,  qui  ont  passé  un  hiver  sans  le  moindre 
accroc.  Mais  nous-  pensons  qu’ainsi  traités,  en 
nous  basant  sur  toutes  ces  expériences,  nous 
obtiendrons  un  résultat  bien  supérieur  à  celui 
obtenu  par  l’emploi  des  méthodes  toutes  faites 
d’empirisme  actuellement  en  usage  et  qui,  du 
reste,  ont  fait  leur  preuve,  et  donnent,  dans  la 
majorité  des  cas  des  résultats  tout  à  fait  suffisants  ; 
mais  chaque  fois  que  l'état  du  malade  nous  don¬ 
nera  quelques  appréhensions,  nous  n’hésiterons 
pas  à  ajouter  au  traitement  habituel  quelques 
injections,  ou  à  substituer  le  traitement  par  injec¬ 
tion  au  traitement  par  ingestion. 

Mais,  pourrait-on  objecter,  les  expériences  de 
Richet,  de  Belin  semblent  prouver  qu'il  ne  s’agit 
pas  là  d’une  propriété  propre  aux  eaux  minérales. 
Quel  avantage  trouverait-on  donc  à  les  utiliser  de 
préférence  aux  solutions  de  chlorure  de  sodium, 
de  bicarbonate  de  soude  ou  de  carbonate  de  cal¬ 
cium?  Nous  répondrons  à  cela  d’abord  que  l’action 
intime  de  l’eau  minérale  n’a  jamais  pu  être  com¬ 
parée  à  celle  d’une  préparation  identique  faite 
artificiellement,  à  cause  des  nombreux  éléments 
qui  la  composent  et  de  l’état  physique  sous  lequel 
se  trouvent  ces  différents  éléments  constituants. 
Puis,  cette  propriété  générale  que  nous  attribuons 
à  beaucoup  d’eaux  minérales,  n’est  pas  commune 
à  toutes.  Toutes  n’ont  pas  le  même  pouvoir  anti¬ 
toxique,  les  expériences  publiées  sur  leur  état 
anti-anaphylactique  en  sont  la  preuve  ;  il  faudra 
les  étudier'  à  cet  égard  et  bien  déterminer  celles 
qui  ont  des  propriétés  communes  et  quelles  sont 
ces  propriétés  ;  il  faudra  tenir  compte  de  l’action 
propre  spéciale  de  chacune  d’elles  sur  tel  ou  tel 
organe,  dans  telle  ou  telle  affection.  Quelle  est 
l’action  locale  propre  de  la  solution  de  chlorure  de 
sodium  ou  de  carbonate  de  calcium  par  exemple, 


où  se  localise  cette  action?  Pour  les  eaux  miné¬ 
rales,  l’observation  a  depuis  longtemps  fixé,  pour 
chacune  d’elles,  un  domaine  d’élection  :  la  peau, 
les  muqueuses,  les  reins,  le  système  circulatoire, 
par  exemple,  et  l’expérimentation  confirme  ces 
données  ;  ainsi,  pour  le  cas  qui  nous  occupe,  les 
expériences  faites  au  laboratoire  de  physiologie  du 
Dr  Billard  à  Clermont-Ferrand  ont  montré  que 
si  l’on  cherche  à  désanaphylactiser  partiellement 
seulement  un  animal  par  une  injection  d’eau 
.  minérale  et  que  l’on  considère  les  accidents  qui  se 
produiront  lors  de  l’injection  déchaînante,  on 
constate  que  si  l’on  a  employé  l’eau  de  la  Bour- 
boule,  par  exemple,  l'animal  présente  des  lésions 
surtout  du  côté  des  muqueuses  respiratoires  et  de 
la  peau,  qui  se  traduisent  par  une  dyspnée  assez 
nette  et  des  lésions  de  grattage  très  accentuées. 
Si  au  contraire  on  a  employé  de  l’eau  de  Châtel- 
Guyon,  ces  accidents  se  traduisent  par  de  l’enté¬ 
rite  avec  diarrhée  abondante,  même  parfois  san¬ 
guinolente.  Si  l’on  emploie  de  l’eau  de  Vichy,  les 
troubles  digestifs  surtout  sont  accentués.  Et  c’est 
l’étude  de  cette  action  spécifique  de  chaque  médi¬ 
cation  thermale  qui  fixera  notre  choix,  suivant  que 
les  accidents  à  combattre,  relevant  d’uu  même  état 
général, setrouverontlocalisés  sur  tel  ou  tel  organe. 

Comment  expliquer  l’action  générale  de  la 
médication  hydro-minérale,  que  nous  venons 
d’étudier?  Nous  11’avons  pas  l’intention  de  ré¬ 
soudre  cette  question  ;  pourtantles  travaux  publiés 
jusqu’ici  nous  permettent  de  formuler  des  hypo¬ 
thèses  satisfaisantes.  D’abord  l’action  sur  ■  les 
leucocytes  dont  le  rôle  défensif  nous  est  connu, 
puis  peut-être  l’action  des  colloïdes  que  contient, 
dans  le  cas  particulier,  l’eau  de  la  Bourboule. 
Nous  connaissons,  en  effet,  par  les  expériences  de 
Victor  Henri,  de  MUe  Cemovodéanu,  Monnier- 
Vinard  et  beaucoup  d’autres,  le  grand  pouvoir 
antiseptique  des  solutions  colloïdales.  Foa  et 
Aggazotti,  entre  autres,  ont  montré  que  si  l’on 
injecte  à  des  lapins  infectés  par  le  staphylocoque 
et  le  streptocoque,  une  heure  après,  une  injection 
d’argent  colloïdal  électrique,  on  retarde  la  mort 
de  l’animal,  tandis  que  dans  les  infections  par  le 
diplocoquo  et  le  bacille  d’Eberth,  ces  injections 
faites  une  heure,  douze  heures,  vingt-quatre  heures 
même  après  l’injection,  sauvaient  l'animal  de  la 
mort. 

Sur  les  toxines,  Foa  et  Aggazotti  ont  vu  qu’m 
vitro  les  toxines  tétanique,  diphtérique,  dysen¬ 
térique,  ne  sont  pas  modifiées,  tandis  qu’m  vivo 
l’injection  de  métal  colloïdal,  faite  aussitôt  après 
l’injection  toxique,  permet  aux  animaux  de  résis¬ 
ter  à  une  dose  de  toxine  dix  fois  supérieure  à  la 
dose  mortelle. 
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Partie  aussi  à  la  composition  cle  l’eau  minérale, 
aux  propriétés  catalytiques  de  certains  de  ses 
éléments  constituants,  propriétés  oxydantes  dont 
Belin  a  montré  toute  l’importance  dans  une  série 
de  travaux  publiés  ces  derniers  temps  et  qui  sont 
du  reste  confirmés  par  ceux  de  Lumière,  Chevra- 
tin,  Delçourt,  Rapin,  etc. 

Y  aurait-il  alors  modification  du  chimisme  de 
l’organisme  directement  ou  indirectement  et  les 
agents  infectieux  ne  trouveraient-ils  plus  alors 
les  éléments  nécessaires  à  leur  pullulation?  Y 
aurait-il  production  abondante  d’oxydase  au 
moment  opportun?  Iva  question  est  à  l’étude. 

iMais  de  très  nombreuses  expériences  sont 
nécessaires  encore  pour  bien  préciser  le  rôle  de 
ces  différents  facteurs,  la  durée  de  l’immunité 
obtenue  et  le  pouvoir  immunisant  des  eaux  miné¬ 
rales  vis-à-vis  des  différentes  intoxications. 

Conclusions.  —  Iîn  tout  cas,  l’immunité  géné¬ 
rale  conférée  par  l’injection  d’eau  minérale  n’est 
pas  une  hypothèse  ;  elle  serait  supérieure,  autant 
qu’on  peut  en  juger  maintenant  par  la  physiologie 
expérimentale  et  la  clinique  hydro-minérale,  à 
celle  conférée  par  les  procédés  habituels,  étant 
■donnée  la  rapidité  avec  laquelle  elle  est  obtenue, 
la  valeur  de  son  pouvoir  protecteur,  sa  non-spéci¬ 
ficité  relative  et  la  facilité  avec  laquelle  elle  est 
déterminée. 

Cette  méthode  doit  être  utilisée  chaque  fois 
qu’il  s’agit,  soit  de  mettre  un  individu  à  l’abri 
d’infections  ultérieures  eu  diminuant  sa  récepti¬ 
vité,  soit  qu’il  s’agisse  d’augmenter  sa  résistance 
pour  lui  permettre  de  lutter  contre  des  toxines 
endogènes  ou  exogènes. 

L’administration  de  la  médication  hydro¬ 
minérale  en  injections,  chaque  fois  qu’elle  sera 
possible,  donnera  toujours  des  résultats  supérieurs 
à  l’administration  de  l’eau  en  ingestion,  résultats 
plus  rapides,  plus  complets,  plus  durables. 

La  connaissance  plus  complète  de  l’action  élec¬ 
tive  de  chaque  eau  minérale  sur  tel  ou  tel  organe 
permettra  d’utiliser  à  la  fois  l’action  générale  et 
locale,  de  déterminer  dans  chaque  cas  particulier, 
d'une  façon  précise,  les  indications  de  chacune 
d’elles. 


MÉNINGITE  TUBERCULEUSE 

SECONDAIRE  A  DES  LÉSIONS 
PULMONAIRES 

PONCTION  LOMRAIRE  NÉGATIVE 

FAR 

René  GIROUX 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris 

La  méningite  tuberculeuse  est  souvent  l’épisode 
terminal  de  l'évolution  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Nous  avons  eu  L’avantage  d’en  observer 
cinq  cas  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Lau- 
bry  à  l’hôpital  La  Rochefoucauld.  Trois  d’entre 
eux  ont  évolué  avec  les  signes  cliniques  de  la  loca¬ 
lisation  méningée  que  la  ponction  lombaire  et 
l’examen  anatomique  ont  confirmée  ;  nous  ne 
croyons  pas  utile  de  les  résumer.  Par  contre,  les 
deux  autres  -  observations  offrent  certaines  parti¬ 
cularités  qui  nous  paraissent  intéressantes  par 
elles-mêmes.  Elles  sont  en  tout  cas,  en  dehors  de 
leur  rareté,  si  instructives  pour  le  clinicien  que 
nous  n’avons  pas  pensé  superflu  de  les  signaler. 

Observation  I  (résumée).  —  Histoire  clinique.  —  P..., 
quarante-trois  ans,  manœuvre,  entre  salle  Ménard  le 
16  octobre  191g  pour  tuberculose  pulmonaire. 

Bien  portant  jusqu’en  1915,  il  présente  à  cette  date  une 
légère  hémoptysie  (simple  crachement  de  sang)  qui  ne 
s’est  accompagnée  d'aucun  phénomène  général  et  pour 
laquelle  le  malade  n’a  pas  interrompu  ses  occupations. 

Iîn  1918,  il  est  soigné  pour  une  grippe  et  une  laryngite, 
mais  c’est  surtout  depuis  mal  1919  que  ses  forces  ont 
diminué,  qu’il  a  maigri  et  que  la  toux  est  devenue  per¬ 
sistante. 

Le  9  mai,  il  se  plaint  d’une  douleur  de  la  région  inguinale 
gauche  s’irradiant  dans  le  testicule  et  la  région  anale. 
On  porte  le  diagnostic  de  colique  néphrétique. 

Les  douleurs  persistent  néanmoins  quelques  semaines, 
se  reproduisent  à  la  moindre  fatigue.  Les  mictions  devien¬ 
nent  douloureuses.  Se  sentant  très  fatigué  et  ayant  maigri 
de  10  kilos,  il  entre  4  l’hôpital  en  octobre  1919. 

A  son  entrée,  le  malade  apparaît  très  fatigué  et  anémié. 

L’examen  pulmonaire  permet  de  constater  l’existence 
d’une  caverne  aux  deux  sommets.  L'examen  des  crachats 
est  positif. 

L’ auscultation  du  cœur  est  normale.  Il  existe  une  légère 
hypotension  :  12,5-7  au  epliygmotensiomètre. 

Le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume  ;  la  rate  est  nor¬ 
male:  L’examen  des  reins  permet  de  se  rendre  compte,  à 
la  palpation  bi-mnnuelle,  que  le  rein  gauche  est  aug¬ 
menté  de  volume  et  douloureux.  Les  urines  sont  troubles, 
présentent  un  aspect  dépoli  et  la  quantité  émise  en  vingt- 
quatre  heures  atteint  3  litres.  Elles  contiennent  du 
pus  et  la  recherche  du  bacille  de  Koch  est  positive. 

L’urée  sanguine  est  de  0^,34  par  litre  et  la  constante 
d’Ambard  atteint  o,  jo, 

Les  signes  généraux  sont  peu  marqués.  La  température 
est  de  38°,4.  Le  pouls,  régulier,  bat  4  84  par  minute. 

Etant  données  les  lésions  pulmonaires,  nous  écartons 
immédiatement  l’idée  d’une  néphrectomie. 

Pendant  son  séjour  4  l’hôpital,  le  malade  continue  4 
maigrir.  L -s  signes  rénaux  s’accusent;  la  pyurie  devient 


L’Eau  de  Mer  par  la  Voie  Gastro-Intestinale 


«  Il  n'est  pas  douteux  qu’en  mettant  en 
évidence  des  métaux,  même  à  doses  infinité¬ 
simales,  dans  l'eau  de  mer,  le  Professeur 
Garrigou  a  ouvert  des  voies  nouvelles  à 
la  thérapeutique  marine  ». 

D'  Albert  ROBIN, 
(XoDgrèi  Intercatioial  de  Thlusgtheripit,  Biarritz  1103). 


«  Les  travaux  de  M.  Cussac  basés 
sur  l’absorption  de  Veau  de  mer  par  la  voie 
gastro-intestinale,  sont  venus  combler  une 
lacune  dans  l'utilisation  du  liquide  marin 
au  jioint  de  vue  thérapeutique  ». 

Dr  F.  GARRIGOU, 

(Rapport  du  Président  de  Tbise  s  U.  le  Recteur  d'icidémie,  1911). 


RECONSTITUANT  MARIN  PHYSIOLOGIQUE 

Inaltérable  —  De  Goût  Agréable. 


MARINOL 


Eau  de  Mer  captée  au  large,  stérilisée  à  froid. 

Iodalgol  ( Iode  organique). 

Phosphates  calciques  en  solution  organique. 

Algues  Marines  acte  leurs  nuclèines  asolees. 
Méthylarsinate  disodique. 

Cinq  cmc.  (une  cuillerée  à  café)  contiennent  exactement  1  centier.  d’iode 
et  1/4  de  milligr.  de  Méthylarsinate  en  combinaison  physiologique. 


ANÉMIE,  LYMPHATISME,  TUBERCULOSE,  CONVALESCENCE,  etc. 


POSOLOGIE  :  Par*  -înnr  )  Adultes,  2  4  3  cuillerées  4  soupe.  Enfants,  2  4  3  cuillerées  4  desBert. 
1  ar  jour  f  NourrissonSj  2  à  3  cuillerées  4  café. 


MÉDAILLE  D’HYGIÈNE  PUBLIQUE 

décernée  sur  la  proposition  de  l’Académie  de  Médecine 

{Journal  O/flciel.  Arrêté  Ministériel  du  10  Janvier  1913). 

TRAVAUX  COURONNÉS  PAR  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

{Bulletin  de  CAcadémie,  Paris,  11  Février  1913). 


Echantil 


gratuits 


adressée  à  “LA  BIOMARINE”,  a  DIEPPE 


S  EL 


HUNT 


ABSORPTION  AGRÉABLE 


HUNT 


VÉPOT  GÉNÉRAL  VU 

SEL  DE  HUNT 

LABORATOIRE  ALPH.  BRUNOT 


=Dialyl" 

Dissolvant  urique  puissant.  An ti- Uricémique  très  efficace. 
(Ni  Toxicité  générale,  ni  Toxicité  rénale) 

S el  Défijvï  [c“ h1* o,,Aa* lî Bai,  créé  par  le  Laboratoire  Alph.  Bt\ 
et  sa  propriété  exclusive. 


DIATHESE  URIQUE 

=  ARTHRITISME  = 
RHUMATISME  —  GOUTTE 
==  GRAVELLE  ===== 


Nombreuses 
Observations  Médicales 
- favorables  - 


URIQUE 


URIQUE 


R.  G1R0UX.  —  MENINGITE  TUBERCULEUSE 


abondante.  Les  lésions  pulmonaires  et  rénales  évoluant, 
l’état  général  s’aggravé  de  jour  en  jour. 

I/-' 9 février  1920,  lemalade  apparaît  prostré,  se  plaignant 
d’une  fatigue  extrême.  La  température  monte  le  soir  à 
39°, 5  pour  retomber  le  lendemain  à  380,5. 

Le  11,  la  prostration  est  plus  évidente  encore  et  le 
soir  le  malade  présente  un  peu  de  délire,  doux,  tran¬ 
quille. 

Le  12,  le  délire  persiste,  intermittent.  Le  malade  répond 
très  bien  à  l’interrogatoire.  Il  n’accuse  ni  céphalée,  ni 
douleurs  musculaires.  Il  n’existe  aucune  modification 
des  réflexes,  aucune  contracture.  Ou  note  toutefois  une 
notable  instabilité  du  pouls  qui  reste  régulier. 

Le  1.3,  les  signes  cliniques  n’ont  pas  varié.|  Nous  son¬ 
geons,  devant  la  persistance  du  délire,  àla  possibilité  d’une 
méningite  ou  d’accidents  urémiques.  Une  ponction  lom¬ 
baire  est  pratiquée  et  l’examen  du  liquide  ne  décile  ni 
lymphocytose  (un  lymphocyte  tous  les  deux  à  trois  champs) 
ni  hyperalbuminose.  La  recherche  du  bacille  de  Koch  est 
négative.  L’examen  chimique  du  liquide  a  eu  outre  permis 
de  constater  0^,40  d’urée  par  litre. 

Nous  basant  sur  cet  examen,  nous  réservons  notre  dia¬ 
gnostic,  mais  le  malade  succombe  dans  la  nuit. 

L’autopsie  pratiquée  a  fourni  les  renseignements  sui- 
'  varits  : 

Les  deux  poumons  se  montrent  très  adhérents.  A  la  coupe 
on  constate  une  infiltration  généralisée  avec  poussé.- 
granulique  récente.  Au  sommet  droit  on  note  une  caverne 
du  volume  d’une  mandarine  et  au  sommet  gauche  trois 
petites  cavemesduvolumed’uue  noisette.  Il  existe  en  outre 
une  légère  congestion  œdémateuse  des  deux  bases. 

Le  cœur  est  normal. 

Le  1 oie  est  atteint  de  cirrhose  graisseuse.  La  rate  est  nor¬ 
male.  Le  rein  droit,  de  volume  normal,  est  pâle  à  la  coupe. 
Par  contre,  le  rein  gauche  est  très  augmenté  de  volume, 
dur  au  toucher. 

Tout  l’arbre  génito-urinaire  est  disséqué  et  enlevé  en 
bloc.  Le  rein  gauche  est  adhérent  à  sa  loge.  Sa  surface  est 
bosselée.  A  la  coupe  le  parenchyme  rénal  est  envahi  par 
des  amas  volumineux  de  substance  caséeuse  qui,  eu  cer¬ 
tains  endroits,  sont  en  voie  de  ramollissement.  Au  niveau 
du  pôle  inférieur  existe  une  petite  caverne  du  volume 
d’une  noisette. 

Le  bassinet  est  épaissi  (3  millimètres  d’épaisseur). 

Uuretère  gauche  mesure  12  millimètres  de  diamètre 
environ  ;  il  est  très  adhérent  aux  organes  voisins  sur  tout 
son  trajet.  Sur  une  coupe,  ses  parois  sont  très  épaissies  et 
la  lumière  du  canal  est  remplie  de  pus. 

La  vessie  contient  environ  200  centimètres  cubes  d’urine 
purulente.  La  muqueuse  est  d’aspect  normal.  Seul  l’orifice 
urétéral  gauche  est  un  peu  boursouflé. 

La  vésicule  séminale,  le  déférent  et  le  testicule  du  côté 
gauche  semblent  normaux. 

Au  contraire,  à  droite,  la  vésicule  est  volumineuse  (le 
double  de  la  gauche).  Elle  est  dure  et  montre  à  la  coupe 
de  nombreux  noyaux  caséeux  eu  voie  de  ramollissement. 
Le  déférent  droite  d’un  calibre  sensiblement  plus  gros  que 
le  gauche,  est  très  adhérent  à  la  vésicule. 

La  vaginale  du  testicule  droit  contient  un  peu  de  li¬ 
quide  citrin  et  l’épididyme  présente  sur  toute  son  étendue, 
maïs  principalement  au  niveau  de  la  queue,  des  granula¬ 
tions  jaunâtres,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  plomb. 

Le  testicule  n’offre  macroscopiquement  aucune  lésion. 
La  prostate,  de  volume  normal ,  montre  à  la  coupe  dans 
ses  deux  lobes  latéraux  de  gros  amas  caséeux. 

Encéphale.  —  Il  n’existe  pas  d’adhérences  de  la  dure- 
mère.  Lorqu’on  incise  cette  dernière,  il  s’écoule  une  quan¬ 


tité  de  liquide  séreux  plus  abondant  ?  que  normalement. 
Sous  la  pie-mère,  suivant  le  trajet  des  vaisseaux,  notam¬ 
ment  le  long  de  la  sylvienne,  accolant  les  bords  de  la 
scissure  de  Rolando,  on  remarque  des  traînées  séro-puru- 
lentes.  L’aspect  est  semblable  mais  moins  marqué  à  la 
base,  au  niveau  du  chiasma,  des  pédoncules  et  de  la  pro¬ 
tubérance.  On  note  enfin  l’existence  de  quelques  granu¬ 
lations  disséminées  à  la  base  et  réunies  en  îlots  sur  la  face 
convexe  et  la  face  interne  des  lobes  frontaux. 

En  résumé,  l’examen  anatomique  montre  : 

i°  Des  lésions  tuberculeuses  pulmonaires  avec  cavernes 
aux  deux  sommets  ; 

2°  La  tuberculose  fibro-caséeuse  du  rein  gauche-, 

3°  Des  lésions  tuberculeuses  de  l’appareil  génital  droit. 

4°  Enfin  une  méningite  tuberculeuse  généralisée  avec 
prédominance  des  lésions  à  la  convexité. 

Observation  II  (résumée).  —  V...,  vingt-quatre  ans, 
sténographe,  entre  salle  Lecerf  le  18  décembre  1919. 

Réformé  d’avant-guerre  pour  bronchite. 

Hémoptysie  en  1917  et  avril  1918. 

Eu  décembre  1919,  nouvelle  hémoptysie  pour  laquelle 
il  est  hospitalisé. 

L’auscultation  pulmonaire  permet  de  constater  mie 
caverne  du  sommet  gauche  et  une  infiltration  de  tout  le 
poumon  droit. 

Le  cœur  est  normal.  La  tension  artérielle  est  de  14-7. 

Le  foie  est  normal.  Il  existe  quelques  troubles  intes¬ 
tinaux  :  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 

Le  6  février,  le  malade  seplaiutdecéphalée.Le7février 
la  céphalée  persiste  et  continue,  s’accompagnant  de 
nausées.  Le  pouls  est  régulier  et  bat  à  110  par  minute.  Il 
n’existe  ni  contractures,  ni  troubles  occulaires,  ni  modi¬ 
fication  des  réflexes. 

Le  8  février,  une  ponction  lombaire  est  pratiquée. 
L’examen  du  liquide  est  négatif  :  ni  lymphocytose,  ni 
hyperalbuminose;  la  recherche  du  bacille  de  Koch  est 
négative.  11  existe  seulement  une  légère  hypertension  du 
liquide. 

Lacéphalée  persistante  devientsi  violente  le  16,  qu’elle 
arrache  des  cris  au  malade.  La  température,  qui,  jusqu’à 
cette  date,  oscillait  entre  37°,5  et  38°,  monte  à  40° 

Les  vomissements  apparaissent.  Le  pouls  bat  à  120, 
régulier  mais  d’inégale  amplitude. 

Une  deuxième  ponction  lombaire  reste  négative,  mais 
améliore  sensiblement  la  céphalée. 

La  température  se  maintient  aux  environs  de  40°  les 
17,  18  et  19  février.  Le  20  février  la  température  tombe 
038°,  la  céphalée  diminue, les  vomissements  disparaissent 
en  même  temps  que  le  malade  accuse  une  sensation  de 
bien-être. 

Le23février,  une  troisième  ponction  lombaire  est  néga¬ 
tive,  le  pouls  présente  quelques  irrégularités. 

Le  25  février  la  céphalée,  les  vomissements,  la  consti¬ 
pation  réapparaissent  en  même  temps  que  la  fièvre  qui 
atteint  40°.  L’examen  des  réflexes  est  normal. 

Une  quatrième  ponction  lombaire  donne  issue  à  un 
liquide  clair  non  hypertendu  dont  l'examen  cytologique, 
bactériologique  et  chimique  est  négatif. 

Le  26  février,  apparaissent  des  troubles  dyspnéiques 
avec  inégalité  d’amplitude  des  mouvements  respiratoires. 
Le  pouls  est  rapide,  in  égal,  atteint  140.  Lemalade  succombe 
dans  la  nuit.  Une  ponction  lombaire  faite  quelques  heures 
avant  la  mort  reste  toujours  négative. 

L 'autopsie,  pratiquée  le  28,  montre  une  méningite  tuber¬ 
culeuse  typique  avec  traînées  purulentes  le  long  des 
vaisseaux  et  des  granulations  disséminées  et  surtout  pré¬ 
dominantes  à  la  convexité,  notamment  au  niveau  des 
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lobes  frontaux.  La  base  montre  le  même  aspect»  seule 
la  région  du  chiasma  paraît  normale. 

On  note  en  outre  une  caverne  irrégulière,  anfractueuse, 
du  volume  d’une  mandarine,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  poumon  gauclie. 

A  droite,  infiltration  du  sommet  et  au  niveau  de  la 
base  tout  le  lobe  inférieur  apparaît  dur,  irrégulier,  pré¬ 
sentant  à  la  coupe  de  nombreux  nodules  caséeux. 

Le  cœur  est  normal. 

Le  foie  est  atteint  de  cirrhose  graisseuse. 

Ces  deux  observations  mettent  en  évidence 
deux  points  intéressants. 

Dans  le  premier  cas,  l’atteinte  de  l’appareil 
génital  du  côté  opposé  aux  lésions  rénales,  la  loca¬ 
lisation  méningée  terminale  montrent  à  11’en  pas 
douter  qu’à  lafaveur  des  lésions  pulmonaires,  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  a  évolué  par  poussées  aiguës 
successives,  selon  la  pathogénie  actuellement 
admise. La  richesse  des  lésions  anatomiques  cons¬ 
tatées  chez  notre  malade  apporte  en  effet  à  l’appui 
de  cette  théorie  la  valeur  d’un  fait  expérimental. 

Mais,  chez  nos  deux  malades,  se  dégage  surtout 
un  enseignement  très  instructif  pour  le  clinicien. 
Ils  ont  présenté  l’un  et  l’autre  une  méningite 
tuberculeuse,  sans  que  celle-ci  ait  pu  être  décelée 
par  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Eu  présence  du  délire  intermittent  et  des 
signes  cliniques  de  tuberculose  rénale,  on  était  en 
droit  de  penser,  dans  ta  première  observation,  à 
des  accidents  urémiques.  A  ce  propôs  nous  espé¬ 
rions  obtenir  du  laboratoire  les  indications  per¬ 
mettant  d’affirmer  soit  les  manifestations  uré- 
miquas  soit  l’existence  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse  atypique  comme  c’est  souvent  le  cas  cht  z 
l’adulte.  Or  la  ponction  lombaire  a  montré  cette 
particularité  troublante  que  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  était  négatif.  De  même,  chez  le 
deuxième  malade,  la  localisation  méningée  termi¬ 
nale  a  évolué  sans  lymphocytose  et  sans  hyperal- 
buminose. 

Bien  qu’il  existe  dans  la  littérature  médicale 
certains  cas  très  rares  où  une  méningite  tubercu¬ 
leuse  ait  pu  évoluer  sans  lymphocytose  [cas  de 
Laekowikz  (1),  deVillaret  et  Tixier  (2),  de  Ber¬ 
nard  {5)],  il  nous  a  paru  intéressant  de  signaler  nos 
deux  observations.  De  plus,  l’absence  d’hyper- 
albuminose  est  une  coïncidence  exceptionnelle. 
En  effet,  si  les  remarquables  travaux  de  Widàl  et 
de  Sicard  nous  ont  appris  qu’il  n’y  a  dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  aucune  relation  entre  le  taux 
de  l'albumine  et  le  degré  de  lymphocytose,  on  note 
habituellement,  quand  la  lymphocytose  est  légère 
(cas  où  l'autopsie  montre  une  prédominance 

(1)  Lackowikz,  Soc.pèd.,  18  janvier  igor. 

(2)  Villaret  et  Tixikr,  Soc.  'Biol.,  t.  Il,  1905. 

(3)  BCRNARi),  Lyon  médical,  1901. 


10  Juillet  1920. 

notable  de  l’élément  granuleux  sur  l’élément 
inflammatoire),  que  l’albumine  existe  en  forte 
proportion. 

Il  se  peut  donc,  et  c’est  là  notre  conclusion, 
que  la  méningite  tuberculeuse  évolue  sans  aucune 
modification  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ce 
fait  très  exceptionnel  est  néanmoins  utile  à 
connaître,  surtout  au  moment  où  la  lymphocytose 
et  l'hyperalbuminose  dans  la.  méningite  tuber¬ 
culeuse  sont  Ojrposées  à  la  quasi-intégrité  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  l’encéphalite  aigue 
épidémique. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


Névralgie  sciatique  et  sacralisation 
de  la  cinquième  lombaire. 

Des  présentations  récentes  de  M.  Hauclnire  à  la  Société 
de  chirurgie  (g)  et  un  article  de  M.  Nové-Josserand  (5) 
appellent  l'attention  sur  une  cause  de  névralgie  sciatique, 
qu’il  faut  connaître  pour  la  soigner  comme  il  convient. 

Il  s’agit  de  la  sacralisation  de  la  cinquième  lombaire. 
c’est-à-dire  de  la  fusion  plus  ou  moins  complète  de  cette 
vertèbre  avec  le  sacrum.  L’apophyse  transverse  lombaire 
se  développe  exagérément,  s'allonge,  s’étale  en  0  aile  de 
papillon  »,  et  tend  à  prendre  la  forme  de  l’aileron  sacré. 
Elle  vient  ainsi  se  mettre  au  contact  de  celui-ci,  soit  en  se 
soudant,  soit  en  s’articulant  avec  lui.  Il  en  résulte  que  le 
cinquième  nerf  lombaire  —  l’une  des  radnes  du  plexus 
sacré  —  est  compris  à  son  origine  dans  un  orifice  osseux 
étroit,  analogue  aux  trous  de  conjugaison  sacréB. 

Cette  anomalie  de  la -cinquième  lombaire  a  été  décrite 
depuis  longtemps  par  les  anatomistes.  Elle  fut  remarqua¬ 
blement -étudiée,  mais  au  seul  point  de  vue  morphologique, 
par  Ledouble  (6).  Elle  attira  depuis  l'attention  des  aocou- 
chenrs,  comme  cause  possible  de  dystocie,  et  des  -ortho¬ 
pédistes,  dans  ses  rapports  avec  la  scoliose  (7).  Dans  ces 
dernières  années,  la  radiographie,  entre  les  mains  de  lîer- 
tolotti  (8),  Ricliaïds  (9),  a  montré  le  rôle  de  cette  malfor¬ 
mation  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  douleurs  sacrées 
— •  douleurs  à  caractères  spéciaux,  et  connues  en  Italie 
sous  le  nom  de  syndrome  de  Ilertolcttli. 

Cette  affection  se  traduit  par  un  signe-capital,  la  douleur. 
Celle-ci  se  manifeste  entre  vingt  et  trente  ans,  âge  où 
s’achève  l’ossification  du  sacrum.  Elle  apparaît  en  général 
spontanément.  Parfois  la  -déformation,  latente,  n’est 
révélée  que  par  une  chute,  une  crise  de  rhumatisme. 
Elle  siège  à  la  régioii  lombaire,  le  plus  souvent  du  coté  de 
l’anomalie,  si  celle-ci  est  nnilntérale.  Elle  irradie  toujours 
du  côté  de  la  malformation,  le  long  du  sciatique. 

Continue  et-soinrde,  cette  douleur  subit  Clés  paroxysmes» 
provoqués  par  la  fatigue,  les  mouvements,  ou  «pmrtanqs. 
Les  crises  à  début  violent  et  soudain,  rappelant  la  méta- 
tarsalgie,  sont  de  durée  très  variable. 

(4)  Séance  du  21  avril  11920. et  du  .12  niai  1930. 

(5)  Lyon  .chirurgical,  .nov.— léc.  1919,  t.  XVI,  n°  6. 

,(6)  Ledoublb  (de  Tours),  Traité  des  variations  de  la  colonne 
vertébrale  de  l’homme,  Paris,  Vigot  édit.,  1912. 

(7)  Vignard  et  Monod,  Lyon  chirurgical,  février  1909. 

'(8)  B ERTOLOTTI ,  La  radiologinmedicn,  1917. 

((y)  Richards,  American  Journal  vf  Koentgenology,  1919. 
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On  peut  noter  accessoirement  des  troubles  nerveux  : 
amyotrophie,  troubles  sensitifs,  modifications  des  réac¬ 
tions  électriques,  surtout  dans  le  domaine  du  grand 
fessier  ;  des  déformations,  scoliose,  dos  plat. 

On  différenciera  cette  affection  de  toutes  les  autres 
causes  de  douleurs  sacro-lombaires  :  mal  de  Pott  (i).  Scia¬ 
tique  rebelle,  souvent  accompagnée  de  scoliose  (2),  coxal¬ 
gie,  sacro-coxalgie,  arthrite  sacro-iliaque,  lumbago» 
colique  néphrétique. 

Seule  la  radiographie  assurera  le  diagnostic,  en  mon¬ 
trant  la  déformation  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire 
qui  prend  le  type  d’une  vertèbre  sacrée. 

Deux  facteurs  pathogéniques  ont  été  incriminés  :  l’un 
mécanique,  l’autre  nerveux. 

i°  lia  nature  du  premier  est  discutée.  S’agit-il  de  frotte¬ 
ment  entre  cette  apophyse  anormale  et  la  face  postérieure 
de  l’os  iliaque  (Goldthwait)  (3),  de  là  compression  lots  d’un 
traumatisme  des  tissus  mous  entre  le  sacrum  et  la  cos- 
toïde,  d’arthrite  rhumatismale  des  articulations  anor¬ 
males,  d’entorse  chronique  des  ligaments  sacro-vertébraux 
due  aux  mouvements  de  suppléance  des  articulations  du 
côté  opposé,  qui  expliquerait  les  douleurs  siégeant  du  côté 

2°  Bertolotti,  Rossi  reconnaissent  une  cause  nerveuse, 
la  neuro-radiculite  delà  queue  de  cheval,  due  à  la  compres¬ 
sion  et  au  tiraillement  des  tissus  nerveux.  Ces  lésions  sont 
mises  en  doute  par  M.  Nové-Josserand. 

En  dehors  d’un  traitement  symptomatique,  On  a  pro¬ 
posé,  soit  un  traitement  orthopédique  :  repos  de  quelqu-  s 
semaines  pour  faire  céder  la  contracture  et  port  d’une 
ceinture  en  celluloïd  ;  soit  un  traitement  chirurgical  : 
résection  de  l'apophyse  transverse  sacralisée  ;  et  c’est  l’in¬ 
tervention  que  compte  pratiquer  M.  Mauclaire  chez  une 
malade  dont  il  a  présenté  la  belle  radiographie  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie.  Cette  intervention  a  déjà  été  pra¬ 
tiquée  par  quelques  chirurgiens  avec  des  résultats  variés. 

Georc.es  Moutïer. 

Dermatite  provoquée  par  des  plantes. 

Sous  le  nom  de  ragweed  dennatilis,  Richard  L.  SuïTon 
( Thejourn .  ofthe  Americ.Med.  Assoc.,  8uov.  1919)  déc  it 
une  éruption  cutanée  provoquée  par  les  mêmes  plantes 
que  celles  qui  produisent  vraisemblablement  la  fièvre 
des  foins,  c’est-à-dire  VAmbrosia  elatior  (comnton  rag- 
weed),  VAmbrosia  trifida  ( giant  ragweed ),  VAmbrosia psi'.o- 
slachya  ( western  ragweed),  l'armoise  (Artemisia  hetcro- 
phylla),  et  plus  rarement  une  variété  de  bardane  (Ira 
xanthifolia).  I, 'auteur  en  rapporte  3  observations,  concer- 
cemant  toutes  des  fermiers  de  Kansas  City  ;  la  plupart 
d’entre  eux  n’avaient  jamais  eu  de  fièvre  des  foins  ;  un 
seul  avait  eu,  pendant  neuf  ou  dix  ans,  la  «  fièvre  des 
roses  »,  mais  la  dernière  atteinte  datait  de  dix  ans.  I,’ érup¬ 
tion  revient  périodiquement  tous  les  ans,  en  août  et  sep¬ 
tembre,  et  persiste  pendant  deux  ou  trois  mois.  Elle  con¬ 
siste  en  macules,  papules,  vésicules  et  bulles,  accompa¬ 
gnées  de  démangeaisons  plus  ou  moins  vives.  Elle  siège 
principalement  sur  la  face,  la  poitrine,  les 'mains  et  les 
avant-bras  ;  accessoirement,  elle  peut  occuper  le  tronc  et 
les  membres  inférieurs. 

(1)  J.  Cai.vé,  Orthopédie  et  tuberculose chir.  n°  1,  janvier  1904, 

p.  68.. 

(2)  DenücÊ,  La  soi-disant  scoliose  sciatique  (Revue  d’ ortho¬ 
pédie,  rbv.  1913). 

(3)  üoi,dthwmi,  A11  anatomie  explauatimi  oï  matiy  o‘f  the 
cases  of  weaker  paimful  backs  ( Boston  medical  and  surgical 
Journal,  vol.  CI,XVIII  n°  4,  janvier  1913  p.  128-131). 
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Chez  un  de  ces  malades,  le  voisinage  des  plantes  provo¬ 
quait  invariablement  une  recrudescence  des  lésions  en 
une  à  trois  heures  ;  et  douze  heures  après,  la  face  était 
si  enflée  que  l’œdème  rendait  la  vision  difficile.  Un  autre 
avait  une  susceptibilité  cutanée  telle  qu’il  lui  suffisait 
de  respirer  tant  soit  peu  de  poussière  dégagée  par  Une 
botte  de  ces  plantes,  pour  éprouver -une  exacerbation  vio¬ 
lente  des  symptômes.  Chez  ce  dernier  malade,  l'ingestion 
de  capsules  contenant  du  pollen  et  des  parcelles  de  feuilles 
n’avait  eu  aucune  action  sur  l'éruption. 

Deux  malades  seulement  purent  être  soumis  à  la  mé¬ 
thode  de  vaccination  par  le  pollen  à  doses  progressives. 
L’un  d’eux  obtint  ainsi  un  soulagement  notable  et,  après 
deux  ans  d’interruption  du  traitement,  il  n’avait  plus 
que  de  légères  poussées  éruptives.  Chez  l’autre,  les  déman¬ 
geaisons  disparurent  presque  immédiatement  et,  après- 
douze  injections  faites  à  doses  croissantes,  ce  malade  put 
se  considérer  comme  guéri. 

L’épreuve  du  polleu  est  relativement  simple.  Celui-ci 
est  broyé  dans  un  mortier,  avec  une  ou  deux  gouttes 
d’eau  stérilisée,  jusqu’à  ce  que  l’examen  microscopique 
ne  révèle  plus  de  grains.  On  dilue  alors  la  préparation 
avec  la  solution  salée  physiologique  à  laquelle  on  a  ajouté 
10  p.  100  dè  glycérine  et  0,5  p.  100  d’aeide  pliénlque.  La 
dilution  est  faite  de  telle  sorte  que  1  centimètre  cube  ren¬ 
ferme  10  milligrammes  de  pollen. 

La  même  préparation,  diluée  en  proportions  convena¬ 
bles,  peut  servir  au  traitement  par  la  vaccination.  La  dose 
initiale  ne  doit  pas  dépasser  un  à  trois  dixièmes  de  milli¬ 
gramme  de  pollen  ;  suivant  la  réaction  obtenue,  on  aug¬ 
mente  progressivement  la  dose  employée  ;  les  injections, 
du  vaccin  sont  répétées  tous  les  trois  jours  ou  tous  les 
cinq  jours.  La  réaction  consécutive  à  l’injection  est  parfois 
si  violente  qu’il  convient  d’avoir  sous  la  main  de  l’atro¬ 
pine  et  de  l’adrénaline,  pour  s’en  servir  au  besoin.  Le 
traitement  local  est  celui  de  l’eczéma,  mais  il  est  peu 
efficace. 

Dernièrement,  H 'mm  h  a  publié  un  cas  de  ragweed 
dennatilis  datant  de  cinq  ans,  chez  une  femme  de  qua¬ 
rante-neuf  ans.  L’épreuve  du  pollen  permit  de  vérifier  le 
diagnostic,  et  les  injections  hypodermiques  d’extrait  de 
pollen  produisirent  une  amélioration  rapide  des  lésions. 
_ L.  B. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  28  juin  1920. 

Epuration  des  sérums  thérapeutiques.  —  Dans  une  note 
lue  par  M.  Roux,  M.  Besredka  montre  qu’après  avoir 
chauffé,  séché  des  sérums  thérapeutiques,  puis  après  en 
avoir  fait  une  émulsion,  celle-ci  a  la  propriété  d’agir  sans 
produite  de  choc  anaphylactique.  Si  l’on  mouille  la 
substance  ainsi  traitée,  on  constate  que  la  couche  supé¬ 
rieure  liquide  contient  toute  l’antitoxine. 

Il  est  donc  possible  de  trouver  dans  ees  intéressantes 
constatations  une  nouvelle  méthode  thérapeutique  où 
lé  choc  anaphylactique  ns  serait  pas  à  craindre. 

Le  parfum  de  la  <1  reine  des  bols  ».  —  On  sait  que  le 
méHlot,  légumineuse  papilionaeée,  et  surtout  l’aspérule 
odorante,  petit  muguet  ou  reine  des  bois,  de  la  famille 
des  rubiaeées,  dégagent,  quand  ils  sont  secs,  une  odeur 
agréable,  ce  qui,  dans  les  campagnes,  les  fait  placer  dans 
les  armoires  à  linge.  5151.  Bourqueloï  et  Uérisshy 
montrent  que  l’apparition  de  cette  odeur  est  due  à  ce  fait 
que  la  dessiccation  donne  naissance  à  un  principe  bien 
connu  :  la  coumariue.  Celle-ci  provient  de  la  déeoiupo- 


5° 


PARIS  MEDICAL 


io  Juillet  1920. 


sition  d’un  glucoside  dont  elle  est  libérée  par  l’action 
liydrolysante  d’un  ferment  soluble,  l’émulsine,  qui  se 
trouve  avec  le  glucoside  dans  la  plante. 

Action  du  cuivre  sur  la  végétation.  —  MM.  Maquennë 
et  DEMOUSSY  ont  cultivé  de  jeunes  plantes  dans  des  solu¬ 
tions  nutritives  additionnées  de  sulfate  de  cuivre  à  des 
doses  infinitésimales  (quelques  cent- millionièmes)  ;  ils  ont 
constaté  un  effet  très  avantageux  de  cette  addition,  sur¬ 
tout  sur  le  développement  des  racines  qui  s’accroissent 
deux  ou  trois  fois  plus  vite.  Tour  ces  auteurs, le  cuivre  a 
une  utilité  évidente  et  caractéristique  sur  la  végétation. 

Diverses  notes  sont  présentées  par  MM.  BoURQUEEOT 
et  BRIDEE  sur  «l’obtention,  par  la  biochimie,  du  saccha¬ 
rose  à  partir  du  gentianose  »  —  de  M.  DE  Launay  sur 
<■  les  rapports  de  la  houille  avec  les  synclinaux  ». 

Election.  —  Pour  la  chaire  d’histoire  des  sciences  du 
Collège  de  France,  sont  présentés  :  en  première  ligue, 
M.  P.  Boutroux,  en  deuxième  ligne,  M.  Manouvrier. 

H.  Maréchai,. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  juin  1920. 

Rapports  sur  des  substances  vénéneuses.  —  A  la  suite 
de  la  communication  de  M.  Jeanselme,  le  Ie»  juin,  relative 
aux  difficultés  créées  pour  le  traitement  des  syphilitiques 
par  laloi  du  12  juillet  1916,  concernant  la  vente  des  sub- 
'  stances  vénéneuses,  M.  Sirëdëy  présente  les  conclusions 
de  la  commission  composée  de  MM.  Bourquelot,  Balzer, 
Jeanselme  et  Siredey.  L’Académie  émet  le  voeu  que: 
i°  l’article  38  de  la  loi  du  12  juillet  1916  concernant  la 
vente  des  substances  vénéneuses  cesse  d’être  applicable 
aux  préparations  mercurielles  opiacées  et  que  le  médecin 
puisse  prescrire  en  une  seule  fois  la  quantité  de  ces  prépa¬ 
rations  nécessaire  pour  une  cure  spécifique  de  quatre  à 
six  semaines  de  durée. 

20  Que,  lors  de  la  délivrance  de  ces  préparations,  le 
nom  et  l’adresse  du  malade  lie  soient  pas  inscrits  sur  le 
registre  du  pharmacien  en  regard  de  ces  médicaments  qui 
décèlent  la  nature  de  la  maladie  et  que  seul  y  figure  le 
nom  du  médecin,  auteur  de  la  prescription  ;  30  que  le 
pharmacien  soit  autorisé  pour  les  formules  de  prépara¬ 
tions  mercurielles  spécialisées  à  substituer  au  mot  «  mer¬ 
cure  »  le  mot  «  hydrargyre  »  ou  la  notation  chimique  Hg, 
ou  mieux  encore  le  numéro  de  l’ordonnance. 

Origine  commune  de  la  varicelle  et  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  zonas.  —  M.  A.  Netter  rapporte  trois  séries  d’ob¬ 
servations  dont  deux  personnelles  recueillies  en  1919  et  en 
1920  et  qui  montrent,  dans  une  salle  d’hôpital  jusque-là 
indemne  de  ces  maladies,  l’entrée  d’un  malade  atteint  de 
varicelle  ou  de  zona  suivie  de  la  succession  de  cas 'de  vari¬ 
celle  et  de  zona  séparés  par  des-intcrvalles  dont  la  durée 
est  le  plus  souvent  de  quatorze  jours,  c’est-à-dire  le  temps 
moyen  de  l’incubation  de  la  varicelle.  Des  faits  analogues 
ont  déjà  été  mentionnés  par  Bokay,  de  Budapest,  et  par 
Le  Feuvre,  de  Buluwayo.  Us  doivent  être  interprétés 
comme  établissant  la  communauté  d’origine  de  la  vari¬ 
celle  et  d’un  certain  nombre  de  zonas.  L'éruption  affecte 
la  disposition  du  zona  quand  le  virus  de  la  varicelle  se 
fixe  au  niveau  des  ganglions  intervertébraux  ou  de  leurs 
homologues.  On  a  quelquefois  noté  la  coexistence  de  la 
varicelle  et  du  zona  chez  le  même  sujet.  Il  convient  d’in¬ 
terpréter  ainsi  les  éléments  dits  aberrants  du  zona.  Le 
petit  nombre  de  ces  éléments,  leur  apparition  précoce 
s'expliquent  par  l'auto-immunisation  déjà  invoquée  par 
Gougerot  et  Salin. 

Si  des  faits  dont  nous  nous  occupons  sont  rarement 
signalés,  cela  tient  à  la  fréquence  de  la  varicelle  chez  les 


sujets  en  bas  âge,  à  la  nécessité  des  facteurs  particuliers 
intervenant  dans  la  localisation  du  virus  sur  les  ganglions 
intervertébraux. 

Splénectomie  dans  l’Ictère  hémolytique.  —  M.  Hart¬ 
mann  présente  un  malade  du  service  du  professeur  Gil¬ 
bert,  chez  lequel  il  a  pratiqué  la  splénectomie  pour  un 
ictère  hémolytique  splénomégalique.  L’ictère  a  disparu 
dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’opération  et  l’état  anémique 
s’est  déjà  considérablement  amélioré  quatre  semaines 
après  celle-ci.  C’est  la  troisième  fois  qu’il  obtient  un 
succès.  Ses  trois  observations  sont  les  trois  premières 
guérisons  obtenues  en  France. 

M.  H.  Vaouëz.  —  Je  tiens  à  rappeler,  à  propos  de  la 
communication  de  M.  Hartmann,  que  c’est  moi  qui  le  pre¬ 
mier  fis  pratiquer  en  19071a  splénectomie  dans  un  cas 
d’ictère  hémolytique  splénomégalique.  Malheureusement 
la  malade  succomba  par  faute  opératoire.  Mon  initiative 
fut,  à  l'époque,  assez  sévèrement  jugée,  elle  n’en  était  pas 
moins  justifiée  et  on  a  eu  tort  en  France  de  se  désinté¬ 
resser  de  la  question.  A  l’étranger,  l’opération  a  été  faite 
un  très  grand  nombre  de  fois  et,  de  l’avis  unanime,  elle 
constitue  le  traitement  de  choix  de  cette  affection.  Les 
cas  cù  elle  amène  la  guérison  ne  se  comptent  plus,  et 
M.  Hartmann  vient  de  nous  en  apporter  un  nouveau.  La 
disparition  de  l’anémie  et  de  l’ictère  suit  en  général  de 
près  la  splénectomie.  Dans  certaines  observations,  il  a  été 
noté  que  la  rate  augmentée  de  volume  était  saine  à  l’exa¬ 
men  histologique  et  que  la  fragilité  globulaire  a  persisté. 
L’intégrité  de  la  rate  ne  nous  surprend  pas,  car  dans  le 
compte  rendu  de  notre  cas,  publié  avec  M.  Aubertin,  nous 
avions  bien  indiqué  que  l’organe  n’était  pas  malade  et 
qu’il  était  seulement  eu  état  de  suractivité  fonctionnelle. 

La  persistance  de  la  fragilité  globulaire,  qui  n’est  pas 
constante  d’ailleurs,  montre  que  l’affection  ne  consiste 
pas  exclusivement  dans  une  diminution  de  la  résistance 
des  hématies,  sinon  la  guérison  n’aurait  pas  eu  lieu,  mais 
qu’elle  dépend  de  deux  facteurs  :  de  la  fragilité  des  glo¬ 
bules  d’une  part.de  l’autre  de  l’action  liémolysante  de  la 
rate  sur  les  globules  moins  résistants.  11  n’est  pas  éton¬ 
nant  que  l’ablation  de  l’organe  puisse  supprimer  les  effets 
de  la  destruction  des  hématies,  sans  que  la  résistance  soit 
modifiée.  C’est  ce  que  nous  avions  pensé  dès  le  début,  et 
les  heureux  succès  de  la  splénectomie  nous  ont  donné 
raison. 

M.  Hayëm  pense  que  l’hérédo-syphilis  pourrait  être  la 
cause  de  ces  ictères  hémolytiques  avec  grosse  rate. 

Discussion  sur  les  Instituts  médicaux.  —  M.  IIayëm 
expose  l'utilité  de  la  culture  des  sciences  médicales;  il 
voudrait  que  pour  l’enseignement  toutes  ces  sciences 
fussent  réunies  dans  un  seul  établissement  où  l’étudiant 
serait  comme  dans  une  sorte  de  cité  médicale  et  où  il 
trouverait  aussi  du  personnel  enseignant  nombreux.  11 
déplore  que,  malgré  de  Jouables  efforts,  rien  de  durable 
n'ait  été  fait  en  France  pour  la  culture  des  sciences  médi¬ 
cales. 

Les  bâtiments  de  la  Faculté  de  médecine  sont  vétustes, 
disloqués,  désuets  ;  les  services  de  clinique,  de  dissection,, 
les  laboratoires,  le  futur  Institut  d’hygiène,  sont  très 
éloignés  les  uns  des  autres;  l’étudiant  perd  son  argent  et 
son  temps  en  déplacements,  «  quand  il  ne  se  perd  pas  en 
route  ».  U  y  a  trop  peu  de  personnel  enseignant,  si  bien 
que  le  bagage  scientifique  des  jeunes  médecins  est  très 
réduit.  Evidemment,  il  y  a  une  élite  recrutée  parmi  les 
externes  et  surtout  les  internes,  mais  c’est  une  élite  dans 
laquelle  tous  les  médecins  français  devraient  pouvoir 
entrer.  M.  Hayem  pense  qu’il  serait  possible  de  créer  une 
admirable  «  cité  médicale  »  sur  l’emplacement  de  la  h  al- 
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pêtrière  actuelle,  avec  toutes  les  cliniques,  tous  les  labo¬ 
ratoires,  etc...  Quant  aux  Instituts  d’hygiène,  leur  créa¬ 
tion  est  urgente,  mais  l’auteur  ne  voudrait  pas  que  celui 
de  Paris  fût  installé  dans  les  vieux  bâtiments,  rajeunis, 
de  la  rue  de  Vaugirard.  Si,  sur  ce  terrain,  on  veut  créer 
quelque  chose,  il  faut  tout  démolir  pour  reconstruire 
ensuite.  Il  estime  que  le  professeur  d’hygiène,  s’il  veut 
s’occuper  sérieusement  de  son  Institut,  devra  s’y  adonner 
entièrement  sans  avoir  d’occupatious  extérieures. 

Il  montre  encore  l’extrême  urgence  de  ces  instituts 
dont  la  création  s’impose  pour  le  plus  grand  bien  du 
pays.  H.  Maréchal. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  25  juin  1920. 

Forme  méningée  de  l’endocardite  maligne  à  évolution 
lente.  — ■  MM.  P.  Lkreboullet  et  J.  Mouzon  présentent 
une  pièce  d’endocardite  maligne  à  évolution  lente.  Il 
s’agissait  d’une  femme  de  vingt-sept  ans,  ancienne  rhu¬ 
matisante,  qui  fut  atteinte,  à  la  fois,  d'une  nouvelle 
poussée  articulaire,  de  signes  d’infection  générale  et  de 
symptômes  méningés  accompagnés  d’hémiplégie  tran¬ 
sitoire.  Les  douleurs  articulaires  disparurent,  mais  les 
symptômes  méningés  persistèrent,  s’accompagnant  de 
lymphocytose  permanente  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Ungros souffle  d’insuffisance  mitrale,  constaté  à  l’examen, 
-pouvait  être  attribué  à  une  endocardite  rhumatismale 
ancienne.  Les  autres  signes  d'endocardite  maligne  n’appa¬ 
rurent  que  tardivement  et  restèrent  particulièrement 
frustes.  L’hémoculture  était  négative.  Mais  les  lésions 
marquées  étaient  celles  de  l’endocardite  maligne  à  évo¬ 
lution  lente  avec  infarctus  septiques  de  la  rate,  et  elles 
contenaient  le  streptocoque  en  abondance.  On  ne  retrou¬ 
vait,  au  niveau  de  l’encéphale,  qu'une  petite  hémorragie 
sous-araclin>ïdienne  récente. 

Les  auteurs  estiment  que,  dans  ce  cas,  comme  dans  un 
cas  antérieur  de  M.  H.  Claude,  la  réaction  méningée  était 
due  à  une  irritation  ou  à  une  infection  atténuée  déve¬ 
loppée  au  contact  d’un  foyer  limité  d’encéphalite  ou  de 
méniugo-encéphalite,  comme  peuvent  eu  provoquer  les 
lésions  d’artérite  cérébrale  qui  sont  fréquentes  dans  cette 
maladie. 

Deux  cas  d’endocardite  maligne  à  forme  lente.  -  - 

MM.  Aciiard  et  Rouit, LARD  rapportent  deux  cas.  Dans 
le  premier,  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  atteinte 
déjà  d’une  lésion  mitrale  rhumatismale,  l'endocardite 
aiguë  se  manifeste  par  de  la  fièvre  à  grands  accès  et  des 
embolies  multiples,  dans  les  reins  à  deux  reprises,  le 
membre  supérieur  gauche,  le  membre  inférieur  droit,  le 
cerveau.  L’hémoculture  fournit  un  streptocoque.  Mort  en 
cinq  mois  et  demi. 

Dans  le  second,  contrairement  à  la  règle,  l’endocardite 
était  primitive  et  non  greffée  sur  une  ancienne  lésion, 
comme  on  peut  le  vérifier  à  l’autopsie.  Les  premiers  signes 
ont  été  ceux  d’un  infarctus  pulmonaire,  un  mois  après  un 
accouchement  et  sans  aucun  signe  de  phlébite.  Après  une 
accalmie,  apparurent  de  grands  accès  fébriles,  des  infarctus 
rénaux  avec  hématurie  et  albuminurie  abondante*  de 
l’anémie  et  une  prostration  progressive.  La  maladie  dura 
quatre  mois  et  demi.  Les  tentatives  d’hémoculture  ont 
donné  deux  fois  un  résultat  négatif  et  deux  fois  un  sta¬ 
phylocoque. 

L’endocardite  maligne  à  forme  lente  est  la  variété  la 
mieux  individualisée  des  septicémies  prolongées.  Celles-ci 
peuvent  évoluer  sans  aucune  atteinte  cardiaque. 
MM.  Achard  et  Rouillard  citent  à  ce  propos  le  cas  d’une 


femme  de  trente-sept  ans  qui,  après  un  accouchement,  eut 
de  grands  accès  de  fièvre  sans  accidents  localisés  pendant 
trois  mois  et  chez  qui,  au  bout  de  ce  temps,  l’apparition 
de  deux  foyers  de  suppuration  mit  fin  à  la  maladie. 

Trois  cas  d'oblitération  de  l’aorte.  —  MM.  Aciiard,  Le¬ 
blanc  et  Rouillard.  -  Une  première  malade,  atteinte  de 
tabes  et  d'insuffisance  aortique,  entrée  à  l’hôpital  pour  une 
fracture  spontanée  du  col  fémoral,  mourut  subitement. 
A  l’autopsie,  ou  trouva  un  sac  anévrysmal  de  la  crosse, 
avec  une  forte  dilatation  de  l’aorte  descendante  jusqu’au 
diaphragme.  L’aorte,  très  athéromateuse,  était  obstruée 
en  cette  p  rtie  par  un  très  gros  caillot  de  .)  à  5  centimètres 
de  diamètre  sur  16  de  long.  Le  gros  volume  de  ce  caillot, 
sa  structure  lamelleuse  et  son  adhérence,  faiîile  il  est  vrai, 
à  la  paroi,  montrent  qu’il  s’agit  d’une  thrombose. 

Chez  une  seconde  malade,  atteinte  d’un  ancien  rétré¬ 
cissement  mitral,  survinrent, à  l’occasion  d’une  grippe,  des 
signes  d’oblitération  des  deux  fémorales  avec  gangrène 
de  la  jambe  droite.  La  mort  étant  survenue  un  mois  après, 
ou  trouva  à  l'autopsie  la  terminaison  de  l’aorte  obstruée 
par  un  caillot  embolique  dont  l’origine  était  une  throm¬ 
bose  cardiaque. 

pital  dans  un  demi-coma  avec  des  signes  d’oblitération  des 
deux  fémorales.  La  mort  étant  survenue  le  lendemain, 
l'autopsie  montra  un  caillot  dans  la  terminaison  de  l’aorte 
et  une  thrombose  cardiaque  développée  au  niveau  d'un 
infarctus  myocardique  de  la  pointe. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer  cliniquement 
ni  même  à  l’autopsie,  l’embolie  de  la  thrombose  aortique  ; 
car  les  accidents  emboliques  ne  sont  pas  toujours  subits 
et  ne  se  traduisent  pas  toujours  par  des  troubles  siégeant 
d’emblée  dans  les  deux  membres  inférieurs.  Un  caillot 
embolique  n'est  pas  toujours  assez  volumineux  pour 
obstruer  du  premier  coup  toute  l'aorte  et  l’oblitération  se 
complète  alors  sans  doute  par  addition  de  coagulations 
secondaires. 

On  a  fait  quelques  tentatives  de  désobstruçtiou  chirur¬ 
gicale  de  l’aorte.  L'intervention  ne  peut  être  que  précoce 
et  il  n'en  pouvait  être  question  dans  les  cas  qui  précè¬ 
dent. 

Autopsie  d’un  cas  d’ophtalmoplégie  congénitale  et 
familiale.  —  MM.  Crouzon,  Béiiagnis  et  TréTiakoFF 
montrent  l’encéphale  d’une  malade  atteinte  d’ophtal¬ 
moplégie  congénitale  et  familiale  et  qui  a  fait  l’objet  d’une 
communication  précédente  à  la  société  le  12  mars  1910. 

L’examen  macroscopique  montre  une  atrophie  des 
deux  nerfs  oculo-moteurs  communs.  Il  existe  également  une 
absence  de  la  faux  du  cerveau  dans  la  partie  antérieure. 
Enfin  on' constate  une  méningite  chronique  de  la  base  et 
deux  plaques  d’état  vermoulu  de  l’hémisphère  gauche. 

L’examen  miscroscopique  sera  fait  ultérieurement  : 
ce  n’est  que  plus  tard  qu’il  sera  possible  de  donner  une 
interprétation  des  lésions' constatées  aujourd’hui. 

Gangrène  pulmonaire  traitée  et  guérie  par  les  injections 
lntratrachéales,  intraveineuses  et  intramusculaires  de  sérum 
antigangreneux  et  antistreptococcique.  —  F.  RaThery  et 
F.  BordeT  rapportent  l’observation  d’un  cas  de  gangrène 
pulmonaire  guéri  par  la  méthode  combinée  des  injec¬ 
tions  intralaryngées  et  intratrachéales,  intraveineuses 
et  intramusculaires  de  sérum  antigangreneux  et  anti¬ 
streptococcique. 

Le  malade  reçut  quatre  injections  intratrachéales, 
une  injection  intraveineuse,  une  sous-cutanée  et  trois 
intramusculaires. 

L’expectoration  et  la  fétidité  diminuèrent  aussitôt 
après  les  premières  injections,  pour  cesser  ensuite  com- 
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plètement.  L'examen  radioscopique  peimit  de  suivre  es 
modifications  locales  pulmonaires. 

Images  diverticulaires  et  lacunaires  de  l’estomac  Indé¬ 
pendantes  de  l'ulcère  et  du  oancer.  —  FEux  Ramond  et 
Jean  Ferrand.  —  Des  images  diverticulaires  peuvent  ne 
pas  traduire  l’existence  d’un  ulcère  mais  être  causées  par 
un  spasme  ou  par  des  adhérences. 

De  même  une  image  lacunaire  peut  s’observer  dans  un 
cancer  d’un  organe  voisin  refoulant  l’estomac  ou  dans  un 
cancer  de  l’estomac  sans  répondre  au  siège  de  la  tumeur. 

Le  facteur  vésical  comme  cause  d’azotémie  chez  la 
femme.  —  MM.  II.  Dufour  et  Maurice  Debray.  — 
Etudiée  par  le  professeur  Legueu  chez  les  prostatiques 
rétentionnistes,  l’azotémie  par  rétention  vésicale,  en 
dehors  de  toute  cause  dépendant  d’un  mauvais  état  des 
voies  urinaires,  ne  semble  pas  avoir  attiré  l’attention  des 
médecins. 

Une  jeune  femme  de  trente-deux  ans,  atteinte  de  sclé¬ 
rose  en  plaques  avec  paraplégie,  fait  de  la  rétention  vési¬ 
cale.  La  vessie  doit  être  vidée  deux  fois  par  jour.  Il  n’y  a 
ni  albumine,  ni  cylindres  dans  les  urines.  Lorsqu’on  la 
sonde  très  régulièrement,  l’azotémie  Varie  de  0*1,25  à 
o*r,2o  par  litre  de  sang.  Si  on  la  laisse  trente  heures  sans 
sondage,  l’azotémie  s’élève  à  osqqo  par  litre.  Si  on  la  laisse 
vingt-cinq  heures  sans  sondage,  l’azotémie  ne  monte  qu’à 
o*r,50.  Bien  entendu  le  régime  alimentaire  n’a  pas  subi 
de  modifications  au  cours  de  ces  dosages. 

Par  la  connaissance  de  faits  semblables,  on  évitera,  dans 
les  cas  de  tabes,  de  sclérose  en  plaques,  de  compression 
de  la  moelle,  etc.,  compliqués  de  rétention  vésicale,  de 
croire  à  une  lésion  du  parenchyme  rénal,  superposée  aux 
affections  précédentes. 

Aux  facteurs  rénaux  et  cardiaques  conditionnant  l’azo¬ 
témie,  il  faut  en  ajouter  un  troisième  dont  le  siège  est  en 
aval  du  rein  :  c’est  le  facteur  vésical. 

Encéphalite  léthargique  à  forme  de  démence  précoce.  - 
MM.  F.Widae,  Ed.  May  et  Ciievai.i.ery  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  présente,  au 
décours  d’une  encéphalite  léthargique, un  syndrome  mental 
rappelant  de  très  près  la  forme  eatatonique  de  la  démence 
précoce,  et  caractérisé  par  de  la  catatonie,  des  stéréo¬ 
typés,  un  négativisme  accentué,  des  actes  bizarres,  de 
l’indifférence  affective,  et  une  intégrité  presque  complète 
des  facultés  intellectuelles.  Ce  fait  pose  la  question  des 
rapports  entre  l’eucéplialite  léthargique  et  la  démence 
précoce. 

Recherches  sur  la  sécrétion  rénale  dans  l'enfanoe.  — 
MM.  Apbrt,  CambessEdès  et  Mm'  de  Rio-Banco  ont 
étudié  la  concentration  maxima  de  l’urée  chez  des  enfants 
de  quatre  à  quatorze  ans.  Les  chiffres  trouvés  ont  été 
dentiques  à  ceux  relevés  chez  l’adulte,  ce  qui  se  com¬ 
prend  puisque  ce  chiffre  a  uniquement  comme  facteur  la 
qualité  du  parenchyme  rénal. 

Au  contraire,  la  constante  uréo-sécrétoireestfonction  à 
la  fois  de  la  qualité  et  de  la  quantité  du  parenchyme 
rénal.  Or  le  poids  des  reins  est,  d’un  à  dixans,  relativement 
plus  fort  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Il  faut  donc  in¬ 
troduire  dans  le  calcul  un  coefficientcorrecteurqu’ontfixé 
les  auteurs.  Avec  cette  correction  on  trouve  les  mêmes 
chiffres  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.- 

Troubles  des  mouvements  associés  des  yeux,  nystagmus 
et  perturbations  du  nystagmus  vestibulaire  au  cours  de 
l’encéphalite  épidémique.  -  M.  J.  Bou.ach  fait 
remarquer  la  rareté  de  l’atteinte  caractérisée,  partielle  ou 
totale,  des  nerfs  oculo-moteurs  dans  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  11  faut  lui  opposer  la  fréquence  particulière  des 
troubles  des  mouvements  associés,  pouvant  porter  soit  sur 


10  Juillet  1920. 

la  convergence,  soit  sur  les  mouvements  parallèles  hori¬ 
zontaux  ou  verticaux,  et  à  des  degrés  allant  de  la  para¬ 
lysie  vraie  à  la  simple  parésie.  A  ces  troubles  doivent  sans 
doute  être  rattachées  les  secousses  nystagmif ormes,  appa¬ 
raissant  dans  certaines  positions  extrêmes  du  regard  ver¬ 
tical  ou -horizontal,  qui,  parleur  ténacité  et  leur  fréquence 
particulière  (21  fois  sur  24  cas  étudiés),  constituent  un 
signe  diagnostique  important. 

L’intérêt  de  ces  phénomènes  est  accusé  par  l’existence 
de  perturbations  du  nystagmus  vestibulaire,  que  l’auteur 
a  pu  constater,  avec  le  concours  du  D*  Halphen,  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  12  juin  1920. 

Le  sucre  protéldique  chez  les  diabétiques.  —  MM.  E. 

Gruat  et  F.  RatiiERY,  eu  utilisant  la  technique  de 
Bierry,  montrent  les  variations  parfois  très  marquées 
du  sucre  protéidique  chez  les  diabétiques.  Outre  les 
variations  dYn  malade  à  l’autre  (les  chiffres  élevés 
correspondent  souvent  aux  cas  de  diabète  conÿomptif ) , 
les  chiffres  varient  chez  le  même  sujet  d’un  moment  à  un 

.Sans  poser  de  conclusions  définitives,  les  auteurs  mon¬ 
trent  l’importance  de  cette  étude  du  sucre  protéidique 
chez  les  diabétiques. 

L’azote  résiduel  dans  les  néphrites.  —  M.  I’.  Brodin.  - 
Comme  MM.  Carnot  et  Ratiiery,  l’auteur  montre  qu’il 
peut  y  avoir  augmentation  de  l’azote  résiduel  au  cours 
de  certaines  néphrites.  Mais  cet  azote  résiduel  n’est  pas 
sous  la  dépendance  directe  de  la  lésion  rénale,  il  est  la 
conséquence  d’une  lésion  hépatique  surajoutée,  il  permet 
d’apprécier  l’importance  de  cette  insuffisance  hépatique. 
Son  dosage  peut  donc  présenter  un  réel  intérêt  pro- 

Disparition  rapide  de  l’huile  dans  le  sang  après  injection 
intraveineuse.  —  MM.  H.  Busqukt  et  Ch.  Vischniac.  — 
Après  injection  intraveineuse  d’huile,  à  la  dose  de  2  à 
3  centimètres  cubes  par  kilogramme  d’animal,  chez  le 
chien,  011  ne  retrouve  dans  le  sang  au  bout  d’un  quart  ' 
d’heure  ni  l’huile,  ni  l’acide  gras  résultant  de  son  dédou¬ 
blement.  Ce  fait  explique  l’innocuité  relativedes  injections 
intraveineuses  d’huile  pratiquées  accidentellement,  ou 
dans  un  but  thérapeutique. 

Diabète  insipide  expérimental  avec  atrophie  génitale.  — 
—  Mil.  Jean  Camus  et  Roussy  ont  réalisé  expérimen¬ 
talement  chez  un  chien  le  diabète  insipide  permanent 
par  lésion  de  la  région  hypophysaire  de  la  base  du  cerveau. 
L’animal  présente  en  outre  une  atrophie  évidente  du 
pénis  et  des  testicules  qui  sont  mal  descendus,  avec  obé¬ 
sité,  et  réalise  par  conséquent  le  syndrome  adiposo- 
génital  de  Frôlich. 

Les  recherches  antérieures  des  auteurs  ont  établi  que 
le  diabète  insipide  est  dû  à  une  lésion  de  la  région  opto- 
pédonculaire.  L’autopsie  montrera  s’il  y  a  en  outre  une 
lésion  de  l’hypophyse.  Il  n’est  pas  impossible  d’autre  part 
que,  les  reins  et  lés  testicules  ayant  une  même  origine 
embryologique,  le  Corps  de  Wolff,  une  même  lésion  ner¬ 
veuse  puisse  intéresser  en  même  temps  le  centre  fonc¬ 
tionnel  et  trophique  des  deux  groupes  d’organes. 

Election.  —  MM.  LcEper  et  Girard  sont  nommés 
membres  titulaires.  P.  J  ACQUET. 

Séance  du  19  juin  1920. 

Dosage  de  l'urée  dans  le  sang  par  le  xanthydrol  ;  des 
conditions  expérimentales  à  réaliser  pour  une  évaluation 
rigoirt-euse.  —  M.  Mestrezat  et  Mmo  Marthe  J  anet>- 
Le  dosage  de  l’urée  par  le  xanthydrol  dans  les  humeurs 
de  l’organisme, déféquées  au  réactif  de  Tanret  suivant  la 
technique  de  Fosse,  Robyn  et  F.  François,  ne  fournit  de 
résultats  rigoureux  (approximation  de  I  p.  100  ou  de 
moins  de  1  p.  100)  qu’à  la  double  condition  de  ramener 
la  teneur  du  liquide  essayé  à  être  voisine  de  un  demi- 
gramme  par  litre  et  d’employer  une  quantité  de  xan¬ 
thydrol  (solution  m  éthylique  à  10  p.  100)  égale  au 
dixième  du  volume  de  la  liqueur  acéto-uréique,  soit  le 
double  de  la  quantité  généralement  utilisée. 

Travaux  neurologiques  de  guerre. — MM.  G.  Guii.i.ain 
et  J.  A. BarrE.  —  Présentation  d’ouvrage.  P.  Jacquet. 
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On  sait  que  la  sérothérapie,  c’est-à-dire  la 
méthode  thérapeutique  qui  utilise  les  sérums  arti¬ 
ficiels  comme  agents  médicamenteux,  reposait  à 
l’origine  sur  l’emploi  de  solutions  purement  mine- 
raies,  que  l’on  distinguait,  suivant  leur  concen¬ 
tration  moléculaire,  eu  sérums  isotoniques  et  sérums 
hypertoniques.  Les  premiers,  parce  qu’ils  peuvent 
sans  inconvénients  être  introduits  dans  l’orga¬ 
nisme  en  quantités  relativement  considérables, 
sont  les  agents  de  la  méthode  que  Landouzy  avait 
appelée  la  sérothérapie  maxima  ;  les  seconds, 
parce  que,  en  raison  même  de  leur  hypertonieité, 
ils  ne  peuvent  être  injectés  qu’en  quantités 
minimes,  sont  les  agents  de  la  méthode  que  Lan- 
douzv  avait  appelée  la  sérothérapie  tninima.  La 
sérothérapie  basée  sur  l’emploi  des  sérums  hyper¬ 
toniques  purement  minéraux  est  aujourd’hui 
à  peu  près  abandonnée,  et  d’ailleurs,  ni  ses  effets 
physiologiques,  ni  ses  indications  ne  rentrent 
dans  le  même  cadre  que  ceux  de  la  sérothérapie 
par  les  sérums  artificiels  minéraux  ou  sucrés,  et 
nous  ne  nous  en  occuperons  pas  plus  longtemps, 
notre  but  étant  de  faire  ressortir  ici  les  analogies 
ou  les  différences  qu’il  y  a  lieu  d’établir  entre  deux 
classes  de  sérums  que  l’on  confond  trop  souvent  : 
les  sérums  minéraux  isotoniques  d’une  part,  et 
les  sérums  sucrés,  iso  ou  hypertoniques  d’autre 
part.  Les  sérums  artificiels  employés  au  début  de 
la  sérothérapie  maxima  étaient  toujours;  et  exclu¬ 
sivement,  constitués  par  des  solutions  iso  ou 
para-isotoniques  au  sérum  sanguin  ;  mais  ilapparut 
bientôt  que  ces  solutions  n’étaient  pas  celles  qui 
convenaient  le  mieux  au  maintien  de  l’intégrité 
morphologique  et  fonctionnelle  des  éléments  ana¬ 
tomiques  du  sang  ou  des  tissus.  Kt  cela  était 
d’ailleurs  évident  a  priori,  puisque  les  humeurs 
organiques  et  notamment  le  sérum  sanguin  ne 
renferment  pas  que  du  chlorure  de  sodium,  mais 
d.’ autres  éléments  minéraux  encore,  tels  que  des 
carbonates  alcalins,  des  phosphates  alcalins  ou 
terreux,  une  petite  quantité  de  sulfate  de  potasse. 
Aussi,  peu  à  peu,  les  solutions  dites  isotoniques  de 
chlorure  de  sodium  furent-elles  remplacées  par  des 
solutions  salines,  toujours  isotoniques  ou  para-iso¬ 
toniques,  mais  de  composition  plus  complexe  : 
sérum  de  Hayem,  sérum  de  Cantani,  sérum  de 
Locke,  etc.,  etc.  Ce  dernier  sérum  contient,  en  plus 
des  sels  minéraux  divers,  un  gramme  de  glucose 
par  litre,  c’est-à-dire  une  quantité  de  sucre  voisine 
N»  29.  —  j 7  Juille!  1920. 
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de  celle  que  l’on  rencontre  normalement  dans  le 
sérum  sanguin. 

Le  chlorure  de  sodium  n’en  demeure  pas  moins 
l’élément  principal  de  ces  divers  sérums  artificiels 
qui,  tous,  peuvent  en  définitive  être  englobés  sous 
la  désignation  générale  de  sérums  salés. 

Ce  n’est  que  beaucoup  plus  tard,  et  en  raison 
même  des  inconvénients  du  chlorure  de  sodium 
dans  certains  cas  pathologiques  où  peuvent  cepen¬ 
dant  se  poser  les  indications  de  la  sérothérapie 
maxima,  qu’on  songea  à  substituer  aux  sérums 
salés  des  sérums  simplement  sucrés.  Pour  bien 
comprendre  les  indications  particulières  de  ces 
sérums,  et  en  quoi  ils  diffèrent  des  sérums  salés,  il 
convient  de  rappeler  brièvement  : 

i°  Ce  que  l’on  sait  des  effets  généraux  des  grandes 
injections  de  sérums  salés  ; 

2°  Ce  que  l’on  sait  sur  l’action  diurétique  des 
sucres  et  sur  les  conditions  qui  règlent  cette 
action,  c’est-à-dire  qui  sont  susceptibles  de  l’aug¬ 
menter,  de  la  diminuer  ou  même  de  la  rendre  nulle. 

Effets  généraux  des  grandes  injections  de 
sérums  salés.  —  L’étude  des  effets  des  grandes 
injectionsde  solutions  chlorurées  iso  ou  para -isoto¬ 
niques,  tant  du  point  de  vue  expérimental  que  du 
point  de  vue  clinique,  a  été  abordée  par  un  très 
grand  nombre  de  physiologistes  et  de  médecins, 
mais  ce  sont  les  travaux  de  Dastre  et  Loye,  de 
Delbet,  d’Enriquez  et  Hallion,  de  Achard  et 
Galliard  qu’on  trouve  à  la  base  de  cette  étude. 
Tous  ces  travaux  ont  abouti  à  quelques  notions 
physiologiques  ou  thérapeutiques  essentielles  et 
qui  sont  les  suivantes  : 

i°  Chez  l’animal  sain,  et  à  condition  de  faire 
pénétrer  le  liquide  avec  lenteur  (1  à  2  centimètres 
par  minute  et  par  kilogramme  d’animal),  on  peu‘, 
sans  aucun  danger  pour  l’animal,  faire  pénétrer 
dans  l’organisme  par  la  voie  veineuse  des  quantités 
relativement  énormes  de  solutions  salines  isoto¬ 
niques,  supérieures  à  la  masse  du  sang. 

2°  Ce  n’èst  pas,  naturellement,  l’appareil  vascu¬ 
laire  seul  qui  emmagasine  cet  excès  de  liquide.  Dès 
que  l’augmentation  de  tension  produite  par  le 
liquide  injecté  dépasse  dans  l’appareil  vasculaire 
une  certaine  limite,  l’excès  passe  dans  les  organes 
d’entrepôt  (séreuses,  foie,  etc.). 

3°  Mais  ces  organes  d’entrepôt  eux-mêmes  ont 
une  capacité  limitée  et  il  arrive  un  moment  où  ils 
11e  sont  plus  aptes  à  emmagasiner  le  liquide  injecté. 
C’est  alors  que  le  rein  joue -le  rôle  de  vanne  et  donne 
issue  au  liquide  qui  ne  trouve  plus  à  se  loger  dans 
les  organes  d’entrepôt.  L’animal,  suivant  l’expres- 
sionde  Dastre,  està  l’état  de  vase  percé.  Il  s’établit 
en  définitive,  à  travers  les  séreuses  d’abord,  à 
travers  le  rein  ensuite,  un  mécanisme  régulateur 
K°  29 
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(le  cette  espèce  d’épandage  hydraulique. 

4°  Certains  états  physiologiques  (l’anesthésie 
chloroformique  par  exemple)  peuvent  s’opposer  au 
bon  fonctionnement  de  ce  mécanisme  régulateur, 
et  le  liquide,  ne  pouvant  sortir  par  les  reins,  s’ac¬ 
cumule  alors  dans  les  tissus  où  il  va  constituer  des 
œdèmes,  a  dèmes  en  vérité  peu  graves  quand  ils 
ne  se  forment  que  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
cutané,  mais  beaucoup  plus  graves  et  pouvant 
amener  la  mort  quand  ils  atteignent  les  viscères. 

6°  Chez  l’homme,  certains  traumatismes  des 
centres  nerveux  peuvent  aussi  gêner  les  échanges 
régulateurs  et  aboutir,  comme  chez  les  animaux 
anesthésiés,  à  des  œdèmes  viscéraux  graves  ou 
mortels.  On  conçoit  aussi  que,  chez  les  brightiques 
où  la  pathogénie  des  œdèmes  est  en  relation  si 
étroite  avec  l’insuffisance  rénale  pour  le  chlorure 
de  sodium,  l'injection  de  sérums  salés  ne  pourra 
que  favoriser  la  production  des  œdèmes  et  aug¬ 
menter  leur  importance. 

Tels  sont  les  principaux  faits  qu’a  révélés 
l’étude  physiologique  proprement  dite  des  sérums 
salés,  et  dont  la  thérapeutique  s’est  inspirée  pour 
fixer  les  indications  et  les  contre-indications  de  ces 
sérums,  ainsi  que  pour  définir  le  mécanisme  de 
leur  action  dans  les  différents  cas  pathologiques 
où  ils  ont  été  utilisés.  Au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  en  effet,  abstraction  faite  des  circonstances 
physiologiques  ou  pathologiques  qui  créent  une 
insuffisance  fonctionnelle  rénale  susceptible  d’en¬ 
traver  le  mécanisme  régulateur  de  l’épandage 
hydraulique,  les  effets  des  grandes  injections  de 
sérums  salés  isotoniques  aboutissent  : 

i°  A  une  augmentation  de  la  pression ‘sanguine, 
ou  à  un  relèvement  dans  le  cas  où  cette  pression 
était  tombée  à  un  niveau  inférieur  à  celui  qui  est 
sans  doute  nécessaire  pour  que  la  fibre  musculaire 
et  les  appareils  nerveux  intra  ou  extracardiaque  ; 
puissent  accomplir  convenablement  leurs  fonctions: 
d’où  leurs  indications  dans  les  grandes  hémorragies. 

Cette  suppléance  du  sérum  sanguin  par  un 
sérum  salé  isotonique  étant  d’ordre  surtout  mé¬ 
canique,  ne  peut  être  que  momentanée,  mais  elle 
n’en  a  pas  moins  un  intérêt  capital  puisque,  en 
maintenant  l’appareil  cardio -vasculaire  en  état 
d’équilibre  physique,  elle  donne  à  l’organisme  le 
temps  de  refaire  son  équilibre  physiologique  inté¬ 
gral. 

2°  Les  quantités  même  massives  de  sérums 
introduites  dans  un  organisme  plus  ou  moins 
déshydraté  seront  retenues  dans  cet  organisme  et 
en  provoqueront  la  réhydratation  :  d’où  leur 
indication  dans  les  entérites  infantiles  graves  et, 
d’une  manière  générale,  dans  toutes  les  diarrhées 
profuses  cholériformes. 
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3°  Les  sérums  salés  injectés  dans  le  système 
vasculaire,  en  quittant  l’organisme  par  la  voie 
rénale,  voire  par  la  voie  intestinale  après  s’être 
épandus  dans  les  tissus,  entraîneront  avec  eux  un 
certain  nombre  de  produits  résiduels  plus  ou  moins 
toxiques  ;  ils  réaliseront  par  conséquent  un 
lavage  du  sang  (suivant  l’expression  de  Dastre) , 
une  hématocatharsise  (suivant  l’expression  de 
Delbet)  :  d’où  leur  indication  dans  certaines  intoxi¬ 
cations  où  leur  emploi,  combiné  avec  une  saignée 
évacuatrice,  constitue  la  saignée- transfusion. 

Action  diurétique  des  sucres.  —  Les  physio¬ 
logistes  ont  étudié  depuis  longtemps  déjà  les  effets 
des  différents  sucres  dans  la  production  de  la 
diurèse,  et  il  suffit  de  rappeler  ici  les  travaux  de 
Ch.  Richet  et  de  Moutard-Martin,  ceux  d’Alber- 
toni,  de  Hédon  et  Arrous,  de  E.  Jeanbrau  sur  ce 
sujet. 

Ch.  Richet  et  R.  Moutard-Martin  les  premiers 
(1880)  ont  montré  que  les  propriétés  diurétiques 
du  lait,  connues  de  toute  antiquité,  étaient  dues 
probablement  en  majeure  partie  au  sucre  de  lait, 
et  qu’en  fait,  l'injection  intraveineuse  de  sucre  de 
lait  déterminait  une  polyurie  intense,  telle  que 
dans  certains  cas  la  quantité  d’urine  émise  en  une 
minute  est  quarante  fois  plus  grande  que  la 
quantité  émise  à  l’état  normal.  Ces  mêmes  phy¬ 
siologistes  ont  montré  que,  dans  tous  les  cas,  le 
volume  de  liquide  sécrété  dépasse  de  beaucoup  le 
volume  de  liquide  injecté,  ce  qui  revient  à  dire 
que,  sous  l’influence  de  la  sécrétion  rénale  exagérée, 
il  se  fait  une  véritable  déshydratation  du  sang, 
d’où  la  soif  intense  manifestée  par  les  animaux 
auxquels  on  a  fait  une  injection  intraveineuse  de 
sucre.  Il  va  sans  dire  que  cette  déshydratation  du 
sang  ne  peut  pas  dépasser  certaines  limites  et 
qu’il  arrive  un  moment  où  de  nouvelles  injections 
de  sucre,  non  seulement  ne  produisent  plus  de 
polyurie,  mais  aboutissent  à  une  véritable  anurie, 
bientôt  suivie  de  phénomènes  diarrhéiques  entraî¬ 
nant  une  intense  élimination  intestinale  du  sucre 
introduit  en  excès  dans  la  circulation. 

Il  n’y  a  d’ailleurs  pas  que  le  sucre  de  lait  qui  se 
comporte  de  la  sorte  :  les  injections  intraveineuses 
(le  tous  les  sucres  se  comportent  également  comme 
des  diurétiques.  Toutefois,  chaque  sucre  a  un 
ce, efficient ‘diurétique  propre,  et  si  l’on  appelle  V  le 
volume  de  solution  sucrée  injectée,  V'  le  volume 
éliminé,  D  le  coefficient  diurétique,  ou  a  ainsi  la 

relation  V'  =  YD  ou  D  = 

Arrous  s’est  attaché  à  la  détermination  de  ce 
coefficient  pour  les  principaux  sucres  (employés  en 
solutions  à  25  p.  100),  et  bien  que  dam  ces  expé- 
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rieuces  il  ait  omis  de  tenir  compte  de  certains 
éléments,  notamment,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer 
Ch.  Richet,  du  temps  pendant  lequel  il  mesurait 
l’élimination  urinaire  consécutive  à  l’injection,  on 
peut  sinon  accorder  une  valeur  absolue  aux  coeffi¬ 
cients  diurétiques  établis  par  Arrous,  du  moins  les 
considérer  comine  indicatifs  du  sens  du  phéno¬ 
mène  et  admettre  que  le  coefficient  diurétique  des 
sucres,  autrement  dit  leur  action  diurétique,  croit 
en  raison  inverse  de  leur  poids  moléculaire,  et  par 
conséquent,  eu  raison  directe  de  leur  tension 
osmotique.  Enfin  Arrous  a  également  établi  que 
pour  un  même  sucre,  la  valeur  du  coefficient  diuré¬ 
tique  est,  dans  certaines  limites,  indépendante  de 
la  dose  de  suére  injectée.  Ra  concentration  de  la 
solution,  par  contre,  aune  influence  sur  ce  coeffi¬ 
cient,  qui  augmente  avec  la  concentration. 

Emploi  thérapeutique  des  sérums  sucrés. 
—  Bien  qu’au  cours  de  ses  études  sur  l'action  diu¬ 
rétique- des  sucres  Ch.  Richet  ait  démontré  que 
l’administration  par  la  voie  stomacale  des  solutions 
sucrées  était  loin  d’équivaloir  à  l’injection  intra¬ 
veineuse  des  mêmes  sucres,  les  cliniciens  n’utili¬ 
sèrent  tout  d'abord  que  la  voie  stomacale  dans  le 
but  d’exercer  uueaction diurétique  à  l’aide  de  sucre 
de  lait.  Res  résultats  obtenus  furent  variables,  et 
il  n’en  pouvait  être  autrement  car,  on  le  sait  bien 
maintenant,  surtout  depuis  les  recherches  expéri¬ 
mentales  de  C.  Eleig  (de  Montpellier),  l’action 
diurétique  provoquée  par  l’ingestion  de  solutions 
sucrées  dépend  avant  tout  du  degré  de  concen¬ 
tration  de  la  solution  administrée.  Res  solutions 
sucrées  hypertoniques  prises  par  la  voie  gastrique, 
même  à  hautes  doses,  n’ont  absolument  aucune 
action  diurétique,  et  les  solutions  isotoniques' de 
sucres  lie  fout  pas  éliminer  plus  d’urine  que  l’in¬ 
gestion  d’un  même  volume  d’eau  ordinaire;  au 
contraire,  ^élimination  est  moins  rapide  que  dans 
le  cas  d’ingestion  d’eau  pure. 

11  résulte  eu  outre  de  ces  données  expérimen¬ 
tales  que  l’effet  diurétique  produit  par  l’ingestion 
même  de  grandes  quantités  de  solutions  isoto- 
uiques  de  lactose,  par  exemple,  n’est  pas  un  effet 
diurétique  vrai,  c’est-à-dire  dû  à  une  soustraction 
d’eau  à  l’organisme,  mais  résulte  plutôt  de  la 
simple  filtration  à  travers  les  tissus  du  liquide 
ingéré  :  c’est  une  diurèse  par  lavage  et’  non  une 
diurèse  par  déshydratation. 

Aussi  bien  cette  méthode  est  aujourd’hui  à  peu 
près  abandonnée,  et  c’est  par  la  voie  veineuse 
ou  par  la  voie  sous-cutanée  qu’on  administre  le 
plus  souvent  les  solutions  sucrées  iso  ou  hyper¬ 
toniques.  Voyons  donc  quels  sont  les  avantages 
particuliers  de  ces  sérums,  autrement  dit  leurs 
indications  spéciales,  leur  préparation  et  leur 
mode  d’emploi. 


Sérums  sucrés  isotoniques.  —  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  indications  de  ces  sérums,  on  peut  dire  ; 

i°  Res  sérums  sucrés  isotoniques  étant  aussi  diu¬ 
rétiques  que  les  sérums  salés,  ils  peuvent  être  em¬ 
ployés  dans  toutes  les  circonstances  où  ces  der¬ 
niers  sont  employés  ; 

2°  Ils  doivent  leur  être  substitués  dans  toutes  les 
circonstances  où  l’on  a  à  redouter  la  rétention 
chlorurée. 

3°  Res  sérums  sucrés  ayant,  tant  sur  la  diurèse 
liquide  que  sur  la  diurèse  solide,  des  effets  plus 
intenses  que  ceux  des  sérums  chlorurés,  on  a  sou¬ 
vent  intérêt  à  les  substituer  à  ces  derniers,  même 
dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  de  rétention  chlorurée 
à  redouter. 

Res  sucres  étant  des  corps  aussi  peu  toxiques  que 
possible,  beaucoup  moins  toxiques  que  les  subs¬ 
tances  salines  les  moins  toxiques,  y  compris  le 
chlorure  de  sodium,  sont  d’ailleurs  admirablement 
tolérés  par  l’organisme,  et  l’on  peut  sans  incon¬ 
vénient  injecter  dans  les  veines  jusqu’à  1300  cen¬ 
timètres  cubes  de  solution  iso  ou  para-isotonique 
de  glucose,  de  saccharose  ou  de  lactose.  Sous  la 
peau,  Fleig  a  pu  injecter  jusqu’à  700  centimètres 
cubes  ;  mais,  par  la  voie  sous-cutanée,  l’effet  diu¬ 
rétique,  bien  qu’intense,  est  cependant  un  peu  plus 
lent  à  se  produire,  de  telle  sorte  que,  du  moins 
dans  les  cas  d’anurie  ou  d’oligurie  toxi-infectieuse, 
la  voie  de  choix  est  la  voie  veineuse. 

Re  choix  du  sucre  destiné  à  la  préparation  des 
sérums  sucrés  n’a  pas  pratiquement  une  grande 
importance.  En  principe,  étant  donnée  la  relation 
inverse  trouvée  par  Arrous  entre  l’effet  diurétique 
des  sucres  et  leur  poids  moléculaire,  c’est  aux 
glucoses  qu’il  conviendrait  de  donner  la  préférence. 
Res  glucoses  (C6H12O0)  ont,  en  effet,  un  poids 
moléculaire  égal  à  180,  tandis  que  les  saccharoses 
(C12I1220U)  ont  un  poids  moléculaire  égal  à  342. 
Re  pouvoir  diurétique  des  glucoses,  comparé  à 
celui  des  saccharoses  pris  pour  unité,  serait  donc 

comme  le  rapport  =  1,9,  c’est-à-dire  presque 

deux  fois  aussi  grand.  Mais,  en  fait,  cette  relation 
entre  le  pouvoir  diurétique  des  sucres  et  leur  poids 
moléculaire  n’a  pas  la  rigueur  d’une  loi,  et  le  pou¬ 
voir  diurétique  des  glucoses  est  environ  1,3  ou  1,4, 
celui  des  saccharoses  étant  1.  Aussi,  enpratique,  des 
considérations  d’ordre  économique  doivent  faire 
préférer  des  saccharoses  tels  que  le  sucre  de  canne 
ou  le  lactose  auglucose.  11  est  à  peine  besoin  de  dire 
que  les  mêmes  considérations  obligent  à  écarter, 
parmi  les  saccharoses,  le  màltose,  dont  le  prix  est 
prohibitif. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  pour  obtenir  avec  ces  deux 
groupes  de  sucres  des  solutions  isotoniques,  on 
emploiera,  pour  1  litre  de  sérum,  soit  47  grammes 
29.1 
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de  glucose,  soit  d’üh  isaCChdrbsë.  Prati¬ 

quement,  il  n’ëst  d’ailiëürs  fiüllèmëfit  nécessaire 
dë  së  servir  dë  solutions  rigdüfëiisëmënt  isoto- 
riiquës  ;  il  suffit  de  së  servir  dë  solütiôtis  voisines 
de  i'isotonië,  dë  solutions  para-isbtoniqUës 
(45  grammes  de  glucose  ou  96  à  <35  graniméS  dë 
sucre  dë  canne  oii  dë  ldCtOsë) . 

Sêfùins  sucrés  hypertoniques.  —  Là  diüfëse 
provoquée  par  les  injections  de  sérunis  SÜcrés 
hypertoniques  eët  extrêmement  abbhdante,  et  la 
tolérance  de  l’otgdiiismë  vis-à-vis  dë  la  plupart  des 
sucres  ést  très  tëmafqüdblë.  Poiir  fixer  les  idées, 
lidUsdifons  qUël'ori  peUt,  sUüSpfovoqüerléinoiüdfè 
accident,  iüjëctëf  dans  les  veines  d’un  àntifial 
15  grammes  par  kilogramme  d’un  sucre  qüéicbiitjuë 
en  solution  à  25  p.  iod. 

Chez  l'homme,  tant  chëz  dès  iùdividüs  prësdi- 
tant  dë  l’bliguriè  bii  inême  dë  l’aniirië,  ati  cours  de 
divërsës  maladies  ihfèCtieusës  (ptitiCipalement  Chez 
dès  tÿphiquèsj  qUë  chèz  des  itidividUs  hbrinaüx, 
Plëig  à  pii  injecter  àCesindividüsjUsqU’à  1  itidcëii- 
tiinètfës  cubes,  en  vingt- quatre  hëüfes,  de  solutions 
à  2$  et  mèmè  30  p.  100  dé  différents  sucres,  et  il  d 
ainsi  prdvoqüé  des  poiÿuries  extrêmement  ab'oh- 
dantès  ët  obtenu  dans  les  vingt-quatre  heüres 
fstiivaütës  dès  quantités  d’ürihe  trois  et  quatre 
fois  supérieures  à  la  quantité  dë  liquide  injectée. 

îïoiis  avons  vu  qiië,  chez  les  àniirtaux,  Ch.  RicÜët 
et  R.  Moutard-Martin  avaient,  dans  fcèftains  cas, 
enregistré  dès  excrétions  urihâires  ehCorë  bien 
siipérietifes.  On  peut  répéter  souvent  lés  injections, 
dë  préférence  un  jour  sür  dëux  d’après  Plëig,  sans 
avbir  â  redoütër  lë  moindre  phénoniènë  d’intOxi- 
cation,  et  on  arrive  ainsi  à  so'üstraire  à  l’organisme 
dès  quantités  dë  liquide  biëü  süpéfiëUrës  à  celles 
qu’dn  y  a  introduites  par  les  injections.  Ainsi  lès 
chosës  së  passent  chëz  l'homme  corfiffié  Ch.  Richet 
avait  vu  qu’elles  se  passaient  Chez  lës  àiiimatix,  et 
l’on  ddit  en  cdhclüre  qtie,  tandis  giiè  là  diiirèsè 
prbvoqtiéë  par  les  injections  dë  solutions  isoto- 
niques  de  sucres  aboutit  à  une  diurèse  par  lavage 
du  sang,  la  diurèse  provoquée  par  les  injections  de 
sérüffis  suCtés  hypertoniques  se  fait  aux  dépens 
dë  l’èau  dû  sang  èt  des  tissus,  que  c’ëSt  ëfi  Un  mot 
une  diurèse  par  déshydratation.  Èt  c’est  Cëtte 
déshydratation  qui  explique  et  la  sdif  intettse 
manifèstée  par  lés  sujets  auxquels  On  fait  cës  injec¬ 
tions  intrâvëineUsës,  et  l’oligdrie  ou  mèhië  l’ anurie 
à  laquelle  On  aboutit  fatalement  en  répétant 
ces  injections  chëz  dès  sujets  auxquels  on  ne  prend 
pas  la  précaution  de  restituer  sons  forme  de  bois¬ 
sons  l’èau  ainsi  soustraite  au  sang  et  aux  tissus. 

Les  indications  des  sérums  sucrés  hypertoniques 
décbulënt  dü  mécanisme  même  de  l’action  diuré¬ 
tique  qu’ils  sont  susceptibles  de  provoquer;  et 


ïy  juillet  ig2o. 

AChard  d’inie  part,  JédhbrUU  d’àutië  part;  oht 
montré  tOüt  je  parti  qU’OU  èn  poÜvait  tirer  dâüs  le 
traitëiiiënt  dë  certaines  afihriës.  MdiS  lés  effets  dës 
ifijeCtidiiS  dë  solutions  SÜëiëeS  hÿpërtohiquës  fié  Se 
boriiënt  pas  à  la  ditirëfee  désîiÿd  ratante  dbüt.  ridiis 
avons  parié  plüs  haut.  Plëig  a  iüsisté  d’ühe  part 
sur  l’action  tdhi-cUrdibvascUlaitë  de  cës  sérums, 
èt  d’autre  part  sur  ie  fait,  bien  connu  depuis  les 
travaUX  dë  Ch.  RiCliet  fils  et  È.  LeSrié;  de  l'action 
antitoxiqüë  des  sucres  vis-à-vis  de  certaines  subs¬ 
tances.  C’est  efiSeb’aSaiit  sut  Cëtte  triplé  action  dës 
injëctiohS  dës  SOliitiOhS  sübrëès  hypërtoüiqüës  qUb 
Flëig  a  cOiiseillë  l’emploi  pbst-dnësthésiquë  dë  Ces 
Séruins  pciUr  f  aVorisër  mécaUlqüéihèdt  l'élimination 
dë  PanëSthésiqüë  iihprëgiiant  les  cëhtTes  nérvetix, 
pOUr  lutter  contré  là  Cliüté  de  pressidü  et  l’affai¬ 
blissement  cardiaqüë  consécutifs  Uiix  anèsthësiës 
prolongées,  pbür  lUttèr  fefifitt  cOntfè  les  vbiüiSse- 
mëhts  post-chldrbformiqties,  si  tâiit  est  toutefois 
qUë  cës  vdffiissèhiehtë,  Comffie  lë  veulent  cèrtdihs 
âütëürS,  dbivëtit  être  attribués  à  Une  toxéiüiè 
d’origiUe  hêpàtiqUe,  cë  qdi,  à  hotrë  avis;  Soit  dit  ëii 
passant,.  ëSt  loin  d’êtrë  dëniOntré.  BièU  que  lë 
poüydir  diürétiqüë  dës  glüCoSes  soit  üëttëtüëht 
Süpérièur  à  celui  dës  sUcCharbsë'S;  les  cbnsidéra- 

tibrfs  qui  font  que  dans  la  pratique  ou  S’adresse 
plutôt  aux  saccharoses  qu’aux  gluCdsëS  pdtir  lh 
préparation  dëS  sérüffis  SUCrës  isotb'fiiqües  but  Une 
valeur  plüS  gtafidë  ënCOte  qdànd  il  s’agit  de  la 
préparation  dés  sérUUis  süciéS  hÿpëttohiqttës.  Bieii 
qüë  la  quantité  dèS  différents  sucrés  à  employer 
poür  la  préparation  dès  sérünis  sucrés  hyper- 
toniqUës  puisse  varier  dans  d’asSëz  larges  limites, 
èllë  oscille  habitüëilëiiiëUt  èritrë  200  et23d  grammes 
p.  ibbo  pbUr  les  SaCcharoses. 
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INTRAVEINEUSES  DE 
SOLUTIONS  HYPERTONIQUES  DE 
GLUCOSE  AU  0OURS  DÈS 
ftÉPHklTES  AZOTÊMIQUES 

F.  RA'THERY  et  M.  BOUCHERON 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Auden  externe  des  hôpitaux 
Médecin  de  l’hôpitai  Tenon.  de  Paris. 

Les  injections  hypertoniques  de  glucose  ont  été 
préconisées  chëz  l’homme  comme  des  agents  ex¬ 
trêmement  actifs  de  diurèse. 

Moutard-Martin  et  Richet,  Albertoni,  Hédon  et 
Arrous  ont  montré  la  tolérance  remarquable  des 
animaux  vis-à-vis  des  solutions  hypertoniques 
de  siicrës  (15  grammes  par  kUogramme  d’animal 
en  solution  à  25  p'.  100). 
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F.  JRATHERY  et  M.  BOUCHERON.  — 

Eu  l8çjcj,  Àrrcitis  et  Jeanbrau  obtëhaient,  par 
injection  intraveinetisé Hypertonique  dé  tacchârbse 
chez  rhdinriiè,  dés  polyuries  imiiiécliàtës  et  très 
aboiidâiitës.  j eàiibi  dit  signalé  chez  dès  litiudsiqüès 
anüriqües  deux  bbsétvâtldhs  où  la.  secrétion  Uri-  . 
nairë  se  rétablit  àtissi  ràj)idènieiit.  Fléig  a  opéré 
avec  des  solutions  de  iactose,  giücose  et  marmite 
de  25  à  30  p.  100  chez  des  oliguriques  et  des  anu¬ 
riques  au  cours  de  la  typhoïde  et  de  la  scarlatine  ; 
il  a  injecté  jusqu’à  1 100  centimètres  cubes  en 
vingt-quatre  heiires  et  a  obtenu  des  diurèses  dè 
4  litres  en  vihgt-ç[üàtre  hëiirës  salis  bllgtirië  consé¬ 
cutive,  pourvu  qu’on  ait  soin  de  faire  boire  le 
malade  après  la  débâcle  urinaire. 

Fleig  a  étüdié  coniparativèment  l'action  dés 
solutions  sdlées,  lâëtbsées  ët  glucosées,  isotoniquës 
et  para-isotohiqües  ;  ii  conclut  que  ie  «  sérum 
giucosé  nécessite  poirr  une  même  élimination 
moléculaire  de  matériaiix  d’élaboration  un  travail 
rénal  beautoup  hloindte  qüe  celui  qu’exerce  le 
sétuni  brdihaire  ».j 

i/diriÿ,  Mayer  et  Rathery  ont  pu,  à  la  suite  des 
injections  hypertoniques  de  sucre  (glucose,  sac¬ 
charose,  lactose), étudier  les  modifications  de  l’épi¬ 
thélium  rénal  fit  üéfctirë  l’iiistophysiolbgie  de  la 
sëcrëtioh  rénale  (2). 

Enriquez  et  Gutmann  (3),  chez  cinq  malades, 
ont  obtenu  un  relèvement  dë  là  diurèse  à  la  suite 
d’injections  hypertoniques  dë  giücose  (30  p.  100)  ; 

(x)  Soc.  biol.,  1907. 

(2)  J.  phys.  et  p'dth.  g en.,  igo6. 

(3)  Soc.  biol.,  janv.  1913. 
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ils  notent  ëü  plus  de  cette  action  rénale  une  amé¬ 
lioration  de  l’état  général  et  de  la  force  des  con¬ 
tractions  cardiaqüesët  ils(  préconisaient  cësjnjec- 
tioüs  àücdùrs  dès  états  toxi-infectieux  graves.’ 

Un  petit  donc  cbnclùrè  dé  cès  dillërents  travaux: 

1°  (Jue  l'injection  hypertonique  de  glucose  chez 
l’animal  sain  amène  une  diurèse  très  abondante 
et  presque  immédiate  ;  cètte  diurèse  se  carac¬ 
térise  par  dès  modifications  typiques  de  l’épithé- 
liitin  rëiial,  modifications  transitoires  traduisant 
l’ activité  du  parenchyme  réhai. 

2°  Qüe  cës  injections  hypertoniques  ont  donné 
dans  un  certain  nombre  de  cas  chez  l’homme  des 
résultats  excellents,  en  rétablissant  une  diurèse 
défaillante. 

On  emploie  une  solution  à  300  p.  1  000,  stéri¬ 
lisée,  et  on  pratique  l’injection  très  lentement 
(une  demi-heiire  pour  un  demi-litre)  ;  on  voit 
survenir  assez  souvent  pendant  l’injection  un 
peu  d'oppression,  une  légère  angoisse  cardiaque, 
des  sensations  de  battements  dans  la  tête;  on 
arrêté  quelques  minutes  pour  reprendre  ensuite. 

Ces  injections  constituent  donc  un  excellent 
procédé  thérapeutique.  Ambard  les  a  employées 
maintes  fois  au  cours  de  toxi-infections  aiguës  ët 
nous  avons  pu  nous-mêmes  constater  avec  lui, 
dans  plusieurs  cas,  les  heureux  effets  de  cette 
méthode. 

Noiis  àvohs  voülü,  chez  üh  certain  nombre  de 
néphritiques  chroniques,  pratiquer  ces  injections 
pour  remédier  à  une  oligurie  persistante  et  nous 
avons  observé  assez  souvent  que,  chez  ces  sujets, 
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les  résultats  obtenus  ne  répondaient  pas  à  notre 
attente. 

Dans  le  remarquable  rapport  de  Pic  sur  les 
diurétiques,  les  sucres  sont  indiqués  comme  le 
type  des  diurétiques  azoturiques  et  il  est  classique 
de  J  es  prescrire  chez  les  urémiques  azotémiques  et 
oliguriques. 

Un  certain  nombre  de  recherches  que  nous 
venons  de  pratiquer  semblent  démontrer,  non 
seulement  que  ces  injections  sont  sans  effet,  mais 
que  même  elles  peuvenUétre'Mm'sîè/es.  Sans  vou¬ 
loir  généraliser  d’une  façon  absolue  les  conclusions 


qu’on  pourrait  tirer  de  nos  observation,  nous 
pensons,  étant  données  les  conditions  très  mini- 
tieuses  d’observations  dans  lesquelles  ces  recher- 
Obs.  Il  M.Demer... 


ches  ont  été  faites,  qu’il  y  a  lieu  de  tenir  compte 
dans  l’avenir  de  ces  résultats. 

Il  s’agit  de  trois  malades,  mis  à  un  régime  fixe 
et  dont  les  analyses  d’urine  ont  été  pratiquées  avec 
beaucoup  de  soin  pendant  fort  longtemps  (vingt  à 
trente  jours)  ;  l’injection  de  sucre  était  faite  après 
huit  à  dix  jours  de  régime  fixe  et  d’examens 
d’urine. 

Obs.  I.  Chez  cette  malade,  l’injection  de  250  centimè¬ 
tres  cubes  de  sérum  glucosé  à  300p.  I  oooamène  (Tableau  X 
et  courbes  J)  :  i°  Une  baisse  notable  du  volume  des 
urines  (plus  de  moitié)  ;  baisse  persistante. 

20  Uue  diminution  dans  l’excrétion 
de  l’azote  total  et  de  l’urée  :  diminution 
très  marquée  pendant  deux  jours  et  qui 
persiste  ensuite  jusqu’à  la  mort. 

3°  Une  chute  pendant  deux  jours  de 
l'excrétion  ammoniacale. 

40  Une  élévation  de  l'azotémie  :  4*  ,4  2, 
4«\87  au  lieu  de  2«\3ô. 

Obs-  II. —  Chez  ce  malade  (Tableau  II 
courbes  II).  qui  avait  une  azo¬ 
témie  de  moyenne  intensité  correspon¬ 
dant  cependant  à  une  constante  nette¬ 
ment  défectueuse,  l'injection  intravei¬ 
neuse  de  250  centimètres  cubes  de  solu¬ 
tion  de  glucose  à  300  p.  1  000  a  amené 
les  résultats  suivants  : 

i°  Le  volume  des  urines  a  nettement 
baissé  —  et  cette  baisse  a  été  surtout 
marquée  le  premier  et  le  quatrième  jour 
après  l’injection. 

2°  L’excrétion  des  chlorures  a  plutôt 
légèrement  diminué  (sans  augmentation 
de  poids). 

3°  L’excrétion  d’ammoniaque  a  été 
peu  influencée  (légère  augmentation). 

4°  L’excrétion  d’azote  total  et  d’urée  a  nettement 
baissé,  et  cette  baisse  a  persisté  pendant  plusieurs  jours. 

5°  L’azotémie  a  augmenté  et  la  constante  a  passé  de 
0,106  à  0,28. 
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I/exaipep  dp  sang  et  la  recherche  <|e  lp  çonstapte  pra-  ÇfêS.  I|I.  —  Ce  malade,  du  13  juin  ap  12  août,  a  été 

tiqués  lijpt' jours  après  les  dernières  dates  inscrites  au  mis  à  un  régime  fixe;  les  examens  d’uripe  opt  été  prati- 


tableaU  ont  montré  que  l’azotémie  persistait  à  i«r,223  et  qués  pendant  cette  période  tous  les  jours  ;  nous  ne  pou- 
que  la  constante  restait  à’  0,28.  vous  les  rapporter  ici  ;  on  les  trouvera  dans  la  thèse  de 

Ce  malade  revu  deux  mois  après  avait  une  azotémie  Boucheron.  Nous  nous  contenterons  de  rapporter  les 
de  o,8§  avec  constants  4e  0/16.  examens  du  29  juillet  au  12  août.  (Tabl .  III  et  courbes  III). 


coniitures. 

Soolait 

+  500  gr.  tisane 
250  lait 

+  500  gr.  tisane 
sucrée. 
i  56  lait 

+  500  gr.  tisane 
sucrée. 


inj.  intrav. 
250  cc.de  s.  gluc. 
û  300  p.  1  000. 


Tableau  111. 
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Chez  ce  malade,  il  s’agissait  d’une  azotémie  dépassant 
notablement  i  gramme. 

I,es  résultats  sont  un  peu  moins  probants,  parce  que 
l’ingestion  de  lait  a  été  réduite  les  jours  qui  ont  suivi 
l’injection  intraveineuse  de  glucose,  le  malade  refusant 
de  s’alimenter  davantage  ;  il  est  vrai  qu’il  prenait 
un  demi-litre  de  tisane  sucrée  en  plus  (150  grammes  de 
sucre  par  litre). 

Les  urines,  à  partir  du  10,  étaient  alcalines,  ce  qui 
empêchait  certains  dosages  ;  cependant  il  est  inté¬ 
ressant,  ces  réserves  une  fois  faites,  de  constater  les  résul¬ 
tats  de  l'injection  intraveineuse  de  250  centimètres  cubes 
de  glucose  à  300  p.  ï  000. 

a.  Diminution  notable  du  volume  des  urines. 

b.  Diminution  de  l’excrétion  de  NaCl  (expliquée  par  la 
diminution  de  l’injection  de  lait). 

c.  Diminution  de  l’excrétion  d’ammoniaque  le  premier 
jour  (le  seul  où  les  urines  n’étaient  pas  alcalines). 

d.  Diminution  de  l’excrétion  d’azote  total  et  d’urée 
(de  moins  d’importance,  étant  données  les  conditions 
d’observation). 

e.  Augmentation  de  l’azotémie,  qui  passe  de  ibt,6i  à 
4,r>®7- 

Conclusion. — 4I1  semble  donc  que,  de  l’examen 
de  nos  trois  malades,  on  peut  conclure  que,  chez 
les  sujets  atteints  d’azotémie  marquée  (et  terminée 
par  la  mort  pour  deux  d’entre  eux),  l’injection 
intraveineuse  de  250  centimètres  cubes  de  solution 
hypertonique  de  glucose  non  seulement  n’a  amené 
aucune  diurèse,  mais  a  provoqué  une  diminution 
nette  de  celle-ci  avec  diminution  de  l’urée,  de 
l’azote  total  urinaire,  et  une  élévation  marquée 
de  l’azotémie. 

Si  les  injections  intraveineuses  de  glucose  don¬ 
nent  d’excellents  résultats  chez  les  sujets  présen¬ 
tant  un  rein  intact.il  ne  paraît  pas  qu’il  en  soit  de 
même  dans  les  néphrites  urémigènes;  elles  seraient 
au  contraire  absolument  contre-indiquées,  et  c’est 
à  tort,  selon  nous,  que  chez  de  semblables  sujets, 
on  indique  comme  diurétique  azoturique  l’injec¬ 
tion  hypertonique  de  sucre. 

Nous  ne  parlons  ici  que  de  l’injection  intravei¬ 
neuse  hypertonique  de  sucre.  Nous  ne  donnons 
aucune  conclusion  concernant  l’ingestion  de 
sucre  ou  le  goutte  à  goutte  rectal  sucré. 
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LA  COURBE  OSCILLOMÉTRIQUE 
CHEZ  LES  MALADES  ATTEINTS  DE 
CLAUDICATION  INTERMITTENTE 

le  Dr  Jean  HEITZ  (de  Royat) 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

On  sait  que  la  courbe  oscillométrique  a  été  ima¬ 
ginée.  à  peu  près  simultanément  dans  l'automne 
de  1917,  par  Delaunay  (de  Bordeaux),  Billard  (de 
Clermont-Ferrand)  et  Barré  (de  Strasbourg).  I> 
premier  de  ces  auteurs  a  cherché  à  préciser,  par  la 
construction  de  cette  courbe,  la  détermination 
de  la  pression  systolique  et  de  la  pression  diasto¬ 
lique  (1).  Billard  s’est  surtout  occupé  de  la  forme 
générale  de  la  courbe,  et  il  en  a  tiré  des  indications 
concernant  l’état  anatomique  de  l’artère  d’une 
part,  le  degré  de  résistance  périphérique  et  les  con¬ 
ditions  de  la  circulation  de  retour  d’autre  part  (2). 

Dans  un  article  récent,  Aubertin  a  montré  que 
la  courbe  oscillométrique  nous  donne  une  image 
fidèle  des  oscillations  croissantes  et  décroissantes, 
de  leur  situation  par  rapport  aux  grandes  oscilla¬ 
tions,  et  de  l’amplitude  comparée  des  oscillations 
correspondant  aux  diverses  contre-pressions  du 
brassard  (3). 

Cette  amplitude  des  oscillations,  c’est-à-dire  le 
nombre  de  divisions  du  cadran  qu’elles  couvrent 
à  chaque  systole,  a  été  surtout  étudiée  jusqu'ici 
pour  les  plus  grandes  oscillations.  Pachon  désigne 
cette  amplitude  des  plus  grandes  oscillations  sous 
le  nom  d'indice  oscillométrique.  Il  considère  que, 
toutes  choses  égales  du  côté  de  la  circulation  pé¬ 
riphérique,  l’indice  traduit  la  valeur  de  l’impul¬ 
sion  cardiaque  ;  par  contre,  toutes  choses  restant 
égales  du  côté  de  l’impulsion  cardiaque,  l’indice 
traduit  la  valeur  du  calibre  artériel  (4). 

C’est  cette  dernière  considération  qui  nous  a 
paru  surtout  intéressante  par  ses  applications  cli¬ 
niques.  Avec  Babinski  et  Froment  (5),  nous  avons 
montré,  en  particulier  chez  des  blessés  de 
guerre,  où  des  troubles  vasomoteurs  persis¬ 
taient  sur  le  membre  traumatisé,  que  la  réduction 
d’amplitude  des  oscillations  était  proportionnelle 
en  général  au  degré  d’hypothermie  de  l’extrémité 
et,  par  conséquent,  au  degré  de  constriction  des 

(1)  Delaunay,  Gaz.  hebd.  Sc.  mid.,  Bordeaux,  28  oct.  1917. 

(2)  Billard,  Soc.  Biol,  nov.  1917,  et  Journ.  mid.  français, 
sept.  1919. 

(3)  Aubertin,  Presse  médicale,  18  fév.  1920. 

(4)  PACnov,  Journ.  mid.  français,  sept.  1919. 

(5)  Babinski  et  J.  Heitz,  Oblitérations  artérielles  et  troubles 
vasomoteurs  ;  leur  diagnostic  différentiel  par  l’oscillométrie  et 
l’épreuve  du  bain  chaud  (Soc.  mid.  hôp.,  14  avril  1916).  — 
Babinski,  Froment  et  J.  Heitz,.  Des  troubles  vasomoteurs  et 

thermiques  (dans  les  paralysies  et  les  contractures  d’ordre 
réflexe  (Annales  de  médecine,  III,  sept.-oct.  1916). 
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artères  du  membre  :  la  réduction  de  l’amplitude 
des  plus  grandes  oscillations  peut,  en  pareil  cas, 
ramener  ces  dernières  à  la  moitié,  au  quart  même 
des  dimensions  quelles  présentent  du  côté  sain. 
Mais  le  réchauffement  du  membre,  en  provoquant 
une  vaso-dilatation  locale,  ramène  toujours  les 
oscillations  à  leur  amplitude  normale.  Or  il  est  évi¬ 
dent  que  ces  variations  de  l'amplitude  des  oscil¬ 
lations  sont  tout  à  fait  indépendantes  de  l’ac¬ 
tion  du  cœur,  et  qu’elles  ne  traduisent  que  les 
modifications  de  la  perméabilité  artérielle. 

Un  autre  exemple  de  ces  variations  locales  de 
l’amplitude  ou  indice  oscillatoire  est  fourni  par 
les  oblitérations  artérielles  (ligatures,  embolies, 
thromboses,  endartérites  chroniques)  :  ici  l'ampli¬ 
tude  des  oscillations  est  encore  réduite,  et  on  peut 
voir  les  oscillations  complètement  abolies. 

De  plus,  l’épreuve  du  bain  chaud  ne  donne 
qu’un  résultat  insignifiant  ou  même  tout  à  fait 
nul,  ce  qui  se  comprend  puisque  la  réduction  de 
la  perméabilité  artérielle  est  due,  non  pas  à  un 
spasme  qui  cédera  à  une-influence  physique,  mais 
à  des  lésions  permanentes  qui  ne  se  peuvent  modi¬ 
fier  eu  un  court  espace  de  temps  (i). 

Eu  dehors  de  l’amplitude  des  plus  grandes  oscil¬ 
lations,  il  peut  y  avoir  intérêt,  chez  les  malades 
atteints  de  troubles  vasomoteurs  comme  dans  les 
oblitérations  artérielles,  à  étudier  l’amplitude 
des  oscillations  croissantes  et  décroissantes,  et  à 
noter  le  degré  de  contre-pression  du  bras¬ 
sard  où  naissent  et  où  s’éteignent  ces  oscillations  : 
c’est-à-dire  à  étudier  tout  le  champ  oscillatoire,’ à 
dresser  la  courbe  oseillométrique.  Eu  1913  déjà, 
j’attirais  ici  même  l’attention  sur  l’intérêt  que  pré¬ 
sentait  Y  étendue  de  la  zone  oscillatoire.  J 'avais  cons¬ 
taté  chez  50  sujets  normaux  que  cette  zone  était 
normalement  plus  longue  la  fémorale  qu’àl’humé- 
rale(de3  à  qcentimètres  Hg eu  moyenne), et  qu’elle 
était  aussi  en  général  plus  longue  (de  2  à  4  centi¬ 
mètres  Hg)  au  cou-de-pied  qu’à  l’humérale  et 
surtout  qu’à  la  radiale. 

Or, la  courbe  oseillométrique  figure,  par  notation 
sur  un  papier  quadrillé,  les  amplitudes  d’oscilla¬ 
tions  pour  toute  la  série  des  contre-pressions  du 
brassard  depuis  l’apparition  dés  oscillations  jus¬ 
qu’à  leur  disparition.  Si  l’on  dresse  la  courbe  oscil- 
lométrique  pourries  différents  membres,  à  leurs 
racines  et  à  leurs  extrémités,  il  devient  facile  de 
lire  et  de  comparer  non  seulement  l’amplitude  des 
plus  grandes  oscillations  aux  différentes  régions 
artérielles,  mais  encore  l’éteudue  des  zones  oscil- 

(1)  J.  IIeitz,  Paris  médical,  12  avril  1913.  —  Babinski  et 
J.  IIeitz,  Soc.  nturol.,  3  mai  1917. —  Babinski  et  J.  Heitz,  Les 
oblitérations  artérielles  traumatiques  ( Arch .  mal.  cœur,  nov. 
et  déc.  1918). 
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latoires,  c-t  le  point  de  pression  où  elle  se  trouve 
placée  (2). 

Pour  montrer  l’intérêt  que  peuvent  présenter 
ces  schémas,  comme  représentatifs  de  troubles 
circulatoires  locaux,  j’ai  reproduit  ci-dessous 
quelques  courbes  oscillométriques  dressées  chez 
des  malades  atteints  de  claudication  intermittenle 
par  endartérite  des  membres  inférieurs.  Dans  tous 
les  cas,  j 'ai  donné,  à  côté  des  courbes  fémorales  et 
tibiales,  la  courbe  de  l'artère  humérale  droite, 
pour  permettre  de  comparer  les  oscillations  d’une 
artère  normale  avec  celles  que  l’on  constate  sur 
les  artères  malades. 


La  figure  r  représente  les  courbes  oscillométriques  d'un 
homme  de  cinquante  ans  qui,  depuis  quatre  mois,  se 
plaignait  de  ressentir,  dés  qu'il  marchait  un  peu  vite,  un 
engourdissement  et  une  coustriction  du  pied  droit.  Ces 
sensations  ne  tardaient  pas,  s’il  persistait,  à  se  transfor¬ 
mer  en  une  douleur  irradiée  à  toute  la  jambe.  Pression 
artérielle  normale.  Les  pulsations  pédieuse  et  tibiale  pos¬ 
térieure,  normales  à  gauche,  manquaient  au  pied  droit. 
La  figure  montre  que  l’affection  se  limitait  au  membre 
inférieur  droit  :  la  courbe  tibiale,  réduite  à  une  étendue 
totale  de  3  à  4  centimètres  Hg,  s’élève  à  peine  à  une  divi¬ 
sion  du  Pachon,  alors  qu’à  gauche  son  étendue  dépasse 
12  centimètres,  et  qu’elle  s'élève  jusqu’à  12  divisions.  La 

(2)  L’amplitude  des  plus  grandes  oscillations,  ou  indice 
oseillométrique,  ne  peut  être  considérée  comme  présentant  une 
valeur  absolue,  car  l’appareil  de  Pachon  n’est  pas  étalonné 
quant  à  l’amplitude  des  oscillations  :  cette  amplitude  peut 
varier  pour  un  même  sujet,  examiné  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  successivement  avec  plusieurs  appareils  de  Pachon.  Il 
s’agit  donc  d’uue  étude  purement  relative,  et  c'est  pourquoi 
nous  n'attachons  d’importance  qu’aux  variations  de  cette 
amplitude  par  rapport  aux  autre  membres. 

Pour  donner  une  base  à  la  comparaison,  j’ai  mesuré  chez 
50  sujets  normaux  l’amplitude  comparée  des  oscillations  sur 
les  quatre  membres  :  à  la  partie  moyenne  de  l’humérale,  au 
tiers  inférieur  de  la  fémorale,  au  poignet  et  au  cou-de-pied 
[Arch.  des  mal.  du  cœur,  jânv.  1906).  J’ai  constaté  que,  d’uu 
côté  à  l’autre,  il  pouvait  exister,  chez  des  sujets  sains,  des  diffé¬ 
rences  appréciables  et  qu’il  ne  fallait,  par  suite,  attacher  d’im¬ 
portance  qu'à  des  écarts  assez  considérables  (atteignant  d’un 
côté  la  moitié  de  l’amplitude  du  côté  opposé).  Sur  le  même 
membre,  le  chiffre  obtenu  à  l’extrémité  est  toujours  sensible¬ 
ment  inférieur  (d’un  quart  ou  de  moitié)  à  celui  de  la  racine  du 
membre.  Le  plus  habituellement,  les  oscillations  sont  légèrement 
plus  amples  aux  membres  inférieurs  qu’aux  membres  sui>é- 

Pour  mesurer  l’amplitude  des  oscillations,  j’ai  utilisé  unifor¬ 
mément  le  brassard  de  12  centimètres  de  hauteur,  tel  qu’on  le 
trouve  dans  le  spliygmomanomètre  de  Vaquez.  Ce  brassard 
était  modérément  serré  sur  le  membre,  le  milieu  de  la  poche 
répondant  au  trajet  artériel.  Supposons  l’aiguille  oscillant  sur 
le  cadran  de  3  à  12,  par  exemple:  je  compte  12  —  3=  9  degrés, 
chiffre  que  je  multiplie  par  2  en  raison  du  trait  secondaire  qui 
divise  chaque  degré  sur  le  cadran  du  Pachon,  soit  un  total  de 
r8  divisions  couvertes  par  l’aiguille  sous  l'influence  du  flot 
artériel. 

La  moyenne  de  mes  relevés  a  été  (pour  l’osdllomètre  de 
Pachon  n°  82,  qui  a  servi  à  cette  étude,  comme  à  toutes  nos 
études  ultérieures)  de  20  divisions  sur  l’humérale,  de  7  divisions 
et  demie  au  poignet,  de  21  divisions  et  demie  au  tiers  inférieur 
de  la  cuisse,  de  10  divisions  et  demie  au  cou-de-pied.  ' 
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Claudication  intermittente  de  la  jambe  droite  avec  perméabilité 
à  peine  diminuée  de  la  fémorale  droite.  Membre  inférieur 
gauche  porpial  (fie.  i). 


Claudication  intermittente  du  membre  inférieur  droit  par 
lésion  de  tout  l’arbre  artériel  de  ce  membre.  A  gauche, 
la  perméabilité’des  tibiales  est  déjà  altérée  (fig.|a). 


courbe  fémorale  droite  est  elle-même  légèrement  rêtrécje 
par  rapport  à  celle  <lu  côté  gauche,  quj,  ejle-mépie,  se 
trouve  par  rapport  à  la  courbe  humérale  dans  les  rapports 
normaux.  Comme  nous  le  verrons,  il  est  rare  de  voir  l’en- 
dartérite  oblitérante  se  limiter  d’une  façon  aussi  nette  à 
l’un  des  membres  inférieurs. 

La  courbe  2  donne  un  exemple  de  lésion  artérielle 
prononcée  d’un  côté,  encore  légère  au  membre  inférieur 
opposé.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  soixante-deux  ans, 
un  peu  hypertendu,  souffrant  depuis  cinq  ans  de  claudi¬ 
cation  intermittente  à  droite.  Il  existait  une  hypothermie 
prononcée  du  pied  droit.  Jamais  de  douleur  à  gauche. 
On  constate  une  réduction  considérable,  à  lafois  en  éten¬ 
due  et  en  amplitude ‘d’oscillation,  des  courbes  tibiale  et 
fémorale  droites  ;  les  pulsations  du  pied  droit  manquent. 
Il  en  est  d’ailleurs  de  même  à  gauche,  où  la  courbe  fémo¬ 
rale  se  montre  normale,  alors  que  la  courbe  tibiale  esttrès 
diminuée  (surtout  çoiftpic  amplitude  d'oscillation) .  Chez  ce 
malade,  nous  ayons,  reproduit  le  phénomène  intéressant 
signalé  dans  ce  journal  par  André-Thomas  et  Lévy- 
Valensi  (1),  à  savoir  qu’il  suffisait  de  faire  marcher  le 
malade  à  grands  pas  pendant  quelques  instants  pour  voir 
les  oscillations  tibiales  droites  (c’est-à-dire  du  côté  de  la 
crampe)  s'effacer  çonjplèteipent. 

Avec  la  courbe  3,  nous  nous  trouvons  en  présence  de 


Claudication  intermittente  des  deux  membres  inférieurs  ;  per¬ 
méabilité  artérielle  très  diminuée  déjà  aux  fémorales.  Lu 
courbe  humérale  n’est  figurée  qu’en  partie  (fig.  3). 
lésions  beaucoup  plps  graves,  siégeant  aux  deux  membres. 
A  gauche,  pas  d’oscillatious  tibiales  ;  à  droite,  elles  ne  sont 
visibles  que  sur  2  à  3  centimètres,  avec  amplitude  d’une 
division  ;  les  pulsations  sont  abolies  aux  deux  pieds.  Les 
oscillations  fémorales  sont  très  peu  amples  (4  djvisjons  à 
gauche,  6  divisions  &  drojte),  et  jeirr  étendue  est  notable¬ 
ment  réduite  par  rapport  à  la  courbe  humérale.  H  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  de  soixante  ans,  grand  diabétique  et 
albuminurique,  avec  pression  artérielle  cependant  nor¬ 
male.  Claudication  intermittente  très  prononcée  gpx 
deux  jambes. 

La  courbe  4  est  semblable  à  la  précédente,  avec  cette 
différence  que  la  fémorale  droite  a  gardé  une  perméabilité 
J  (1)  André-Thomas  et  Lévv-Valknsi,  Le  spasme  artériel 
dans  la  claudication  intermittente  du  membre  inférieur  (Paris 
médical,  iq  janv.  1918). 
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De  même,  chez  ic  malade  de  ia  courbe  5,  l’épreuve  du 
bain  chaud  ue  donne  qu’une  amplification  insignifiante 
des  oscillations  fémorales  des  deux  cotés.  Il  s’agissait  d’un 
homme  de  dnquaffte-cinq  ans,  hypertendu,  souffrant  du 
membre  inférieur  droit  depuis  un  an,  et  à  g  il  u  elle  depuis 
trois  mois.  Il  ri’y  a  pas  d’oScillatloiis  tibiales  à  droite,  et 
elles  sont  presque  nulles  à  gauche,  non  niodifiées  par  le 
bain  chaud. 

Nous  publions  les  courbes  de  la  figure  G  parte  qu’elles 
représentent  un  degré  très  prononcé  de  l’affection  :  les 
oscillations  fémorales  sont  extrêmement  diminuées  à 
droite  ;  elles  sont  presque  nulles  à  gauclle  (à  certains  jours 
même,  elles  étaient  tout  à  fait  huiles  de  ce  côté).  l’as  d’os¬ 
cillations  aux  tibiales  des  deux  côtés.  Ce  malade,  âgé  de 
quarante-neuf  ans,  souffrait  beaucoup  fl  là  iiiarcbe, tantôt 
d’un  côté,  tantôt  de  l’aulre.  b’ii  notait  une  lotte  liypo- 


(Janvier  iijio,  hiéme  inffladê).  jjl  ciaiiiiicaiion  intermittente 
^  siège  à  droite  depuis  quelques  semaines  ;  il  hé  S’est  plus 
manifesté  de  douleur  dù  côté  gâtiche  depuis  pliis  de  deux 
ans  (fife.  8). 

soixante  ans,  dont  i’dffCctiôff  s’est  niodifiée  d’ulie  manière 
remarqhable  ah  cours  de  ces  trois  dernières  affilées. 

En  juillet  1917;  il  souffrait  depuis  trois  inois  de  la 
jambe  gâtiche  :  les  oscillations  étaient  tfès  réduites  aux 
tibiales  ÜC  Ce  Côté,  et  les  pulsations  abolies  du  pied.  Quant 
aux  oscillations  dé  la  féffioiale  gâtiche,  elles  se  montraient 
presque  ffônnales.  A  droite,  atictiff  signe  anormal  ;  pul¬ 
sations  au  pied  normales  ;  cependant  la  courbe  fémorale 
droite  paraissait  un  peu  diminuée  dans  son  ensemble,  si 
on  la  comparait  à  la  courbe  humérale.  Quelques  mois 
plus  tard,  dans  l’automne  de  191 7,  la  crampe  douloureuse 
de  la  jaffibe  gauche  disparut  peu  à  peu,  et  le  malade  put 
même  recommencer  à  courir  après  le  tramway. 
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Un  traitement  avait  été  élièrgiqtiefflènt  poursuivi  par 
le  lipiodol  associé  à  aile  bonne  hygiène  générait. 

Eu  janvier  1920,1e  malade  se  plaint  dé  uoiivCaü,  depuis 
quelques  semaines,  d’une  crampe  douloureuse  à  la  marche, 
mais  qui  siège  cette  fois  dâus  le  molli  t  droit.  L’exploration 
oscillométricjue  montre  que  la  courbe  tibiâlè  gauche  a 
repris  presque  entièrement  son  ampleur  normale  (les  pul¬ 
sations  du  pied  gauche  sont  nettement  perceptibles)  ; 
quant  à  là  courbe  fémorale  gauche,  elle  paraît  toujours, 
comme  en  1917,  un  peü  inférieure  à  la  courbe  humérale. 
A  droite,  c’est-à-dirë  dvi  côté  où  siège  maintenant  la  dou¬ 
leur,  la  courbe  tibiale  est  à  peu  près  nulle,  et  la  courbe 
fémorale  s’est  affaissée. 

Par  comparaison  avec  les  courbes  précédentes, 
nous  reproduisons  fig.  9  lés  courbes  oscillométri- 
qties  humérales  et  radiales  des  deux  membres 
supérieurs  d’un  malade  atteint  d'imcVrysmc  de 
l'artère  sous-dnvicre  droite.  Eii  pareil  cas,  les 
courbes  sont  nettement  diminuées  au-dessous  de 


Anévrysnie  de  l’artère  soi  s-i  laviére  iriite.  Iis  traits 
verticaux  indiquent  le  niveau  de  la  pressa  n  systolique 
mesurée  par  la  méthode  de  Riva-Rocci  (fg.  9). 

l 'anévrysme  ;  mais  ce  qùi  distinguait  ce  trouble 
circulatoiie  dè  i'ëndartérite  oblitérante,  c’est  que 
le  pouls  était  retardé  en  même  temps  qu'affaibli. 
Le  retard  du  potils,  comble  on  sait,  ne  s’observe 
jamais  dâhs  lès  oblitérations  artérielles. 

En  iésiimé,  les  courbes  oscillométriques  prove¬ 
nant  de  malades  atteints  de  claudication  inter- 
mittebie  permettait  d’objtctiver  et  de  rendre 
frappantes,  pour  une  démonstration  publique,  les 
particularités  de  chaqüé  cas  particulier.  Elles  per¬ 
mettent  aussi  de  se  rendre  corhjite,  par  dix  coup 
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d’bell  jeté  sur  les  états  successifs  d’iin  inêiiie  iiia- 
lade,  de  la  manière  dont  a  évolué  soii  afféctioü. 
■C’est  ainsi  que  la  comparaison  des  courbes  7  et  8 
■montre  bien  un  des  caractères  habituels  de  ces 
évolutions,  t[üi  est  de  së  faite  par  étapes  plus  ou 
moins  espacées  :  tantôt  les  poussées  se  répètent 
sur  le  môme  membre  ;  tantôt  elles  frappent 
simultanément  à  un  degré  variable  l’un  et  l’autre 
des  membres  inférieüls  ;  parfois,  alors  qu’un  côté 
sënible  guérir,  l'aütre  sé  tfoüve  affecté  d’tine 
maniéré  pliis  ou  moins  subite. 

De  cette  dernière  forme,  nous  avons  vu  plusieurs 
exemples  ;  ruais  aucun  11’était  aussi  caractéris- 
tiqüè  qUë  fcelui  auquel  se  rapportent  les  courbes 
dès  figufës  7  et  8. 

d#a  thérapeutique  qui  repose  sur  l'iiygiènë  géné¬ 
rale,  les  injections  de  lipiodol,  le  traitement  spé¬ 
cifique  (en  cas  d’antécédents  syphilitiques),  les 
curés  dé  bains  de  Royat,  doit  teildre  à  accentuer 
lés  rémissions  et  à  eirijjêchèr  où  àtténùer  les 
rechutes.  t,a  figuration  des  courbes  oscilibmé- 
triques  permettra  de  surveiller  d’une  manière  pré¬ 
cise  les  effets  du  traitement  eu  cours,  et,  daiis  une 
certaine  ifièstire,  d’arrêter  iès  àggravàtioiis  en¬ 
core  à  leur  période  de. préparation. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  5  juillet  1920. 

Stlr  l’épuration  par  les  boues  activées.  —  M.  Cambier 
üioüttè  qtt’ll  s’agirait  bien  plus  d’un  phénomène  chimique 
qiie  d’ttn  phénomène  tnicrobien.  Ce  qui  semble  bien  le 
faire  croire,  c’est  l’influence  très  grande  qu’exerce  sur 
lé  phénomène  l’addition  d’un  peu  de  sulfure  de  fer. 

Siir  lés  romanichels.  —  MM.  Mac  Auwfme  et  Marie 
ont  étudié  l’origine  des  romanichels.  Ceux-ci  sont  entrés 
en  France  au  xv°  siècle.  Des  caractères  importants  les 
différencient  de  la  race  française  :  la  taille,  la  couleur  des 
yettx  et  des  cheveux  et  surtout  l’indice  eépllalique  qui  est 
de  79  (82-85  Chez  les  Français).  Cette  race  11’a  pas  varié 
depuis  leur  immigration.  IYes  romanichels  constituent  bien 
Utie  facC  étrangère  spéciale. 

Aétiondela  trlméthylamine  sur  les  anophèles.  -M.  Kou- 
11  AUD,  dans  une  note  lue  pqrM.  BOUVIER,  montre  que  cette 
trlméthylamine  tue  les  anoplièles  par  paralysie  des  gan¬ 
glions  thoraciques  et  en  même  temps  empêche  la  putré¬ 
faction  de  ces  insectes.  Favre  avait  déjà  remarqué  que 
certains  insectes  paralysent  et  conservent  leur  proie  en 
leur  injectant  de  l’acide  formique  sécrété  par  des  glandes 
spéciales. 

Sur  le  vol  plané  des  oiseaux.-  -M.  Idrac,  dans  une  note 
lue  par  M.  Deseandres,  fait  une  étude  très  complète  sur 
les  courants  de  convection  de  l'atmosphère,  expliquant 
le  vol  plané  des  oiseaux.  L’auteur  a  fait  l’étude  expéri¬ 
mentale  de  ces  courants,  analogues  à  ceux  qu’on  peut 
rencontrer  dans  les  liquides  chauffés. 

Sur  un  alliage  invariable.  —  M.  C11.-K.  Guieeaumë  a 
étudié  les  propriétés  d’alliages  contenant,  outre  du  fer  et 
du  nickel,  des  doses  massives  de  métaux  additionnels  et 
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notamment  du  chrome.  Guidé  par  une  idée  théorique  dilr 
lés  propriétés  dé  ces  alliages,  il  est  parvenu  à  dblüier  lit 
formulé  d’un  acier  dont  l’élasticité  est  constante  sur  ùh 
très  large  intervalle  de  température,  de  telle  sorte  que, 
s’il  sert  à  la  confection  d’itii  spiral,  ce  dernier,  associé  à  iiii 
tiàlancler  mdiiomëtalliqtib,  assurera  l’égalité  parfaite  de 
niarohe  des  montres  et  même  des  chronométrés  à  toutes 
les  tbiiipénitures.  II.  Mari':cÜai,. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Au  début  de  là  séance,  M.  LavÉRÀn,  président  dé  l’Aca¬ 
démie,  prononce  l'éloge  funèbre  dé  M.  Iiucorov. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil.  La  prochaine 
réuiiion  est  fixée  ait  20  juillet. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  juillet  1920. 

A  propos  do  la  réaction  de  Sehlck.  -  -  M.  ZELEES. 

Crises  d’ariiaurose  unilatérale,  d’origine  tabagique 
probable,  avec  changement  de  coloration  do  l’Iris.  — 

M.  Pu.  l’AGMKz  rapporte  l'observation  d’un  homme  de 
vingt-six  ans  atteint  de  néphrite  albumineuse  simple 
sans  azotémie  iii  hypertension,  (pii  a  présenté  à  plusieurs 
reprisés  des  Crises  d’diiiàurosC  unilatérale  brusque  durant 
plusieurs  heures  et  au  cours  desquelles  l’iris  cliaugèdit  dé 
couleur.  Ce  phénomène  montre  ((ne  cette  crise  d’amdu- 
rose  doit  être  considérée  comme  due  au  spasme  vasculaire, 
portant  à  la  fois  sur  l’artère  de  la  rétine  et  sur  les  artères 
ciliaires.  Cet  équivalent  du  doigt  mort  semblait,  pour  if  hé 
part  iriiportdnte,  relever  du  tabagisme.  La  particularité  du 
changement  de  coloration  de  l’iris  daiis  l’amaurose  tran¬ 
sitoire  ne  paraît  pas  avoit  encore  été  signalée. 

M.  Laubry  à  observé  des  premiers,  avec  M.  Labadic- 
Lagrave,  le  spasme  des  artères  de  la  rétine,  chez  lin  hyper¬ 
tendu.  Il  rapproche,  avec  prb,  ces  crises  de  la  claudication 
intermittente. 

Quatre  cas  do  septicémie  colibacillaire.  —  MM.  F. 

Widai.,  A.  LëMiERRK  et  F.  ilRObix  rapportent  quatre 
observations  de  septicémies  colibacillaires  vérifiées  par 
l’hémoculture.  Le  premier  cas  concerne  une  fièvre  conti¬ 
nue  consécutive  à  une  poussée  aiguë  d’entérite  ;  dans  la 
deuxième,  l’infection  s’est  développée  chez  une  accouchée, 
sans  que  l’origiue  utérine  soit  nettement  démontrée  ;  les 
deux  dernières  ont  trait  à  des  ictères  infectieux,  l’un 
très  bénin,  survenu  pendant  la  grossesse,  l’autre  plus 
sévère,  compliqué  d’hémorragies  avec  anémie  et  myélé- 

se  sont  terminés  par  la  guérison! 

•  Ces  quatre  observations  sont  une  démonstration  du 
polymorphisme  des  septicémies  colibacillaires,  pour  les¬ 
quelles  il  n’existe  aucun  symptôme  pathognomonique 
et  que  l’hémoculture  seule  permet  de  diagnostiquer. 

Lorsque  ces  infections  générales  surviennent  comme 
complication  d’une  suppuration  locale  colibacillaire. 
elles  affectent  en  général  une  allia e  pyohémique.  Lors¬ 
qu’elles  sont  consécutives  à  de  simples  troubles  intesti¬ 
naux,  elles  prennent  assez,  volontiers  l’aspect  d’une 
fièvre  continue  plus  ou  moins  prolongée  et  tendent, 
comme  les  infections  à  bacilles  typhiques  et  paraty- 
phiques,  à  donner  des  localisations  secondaires  au  foie 
et  aux  voies  urinaires. 

M.  Méry  a  constaté,  avec  M.  Legueu,  (l’exceilents 
effets  de  la  vaccinothérapie,  dans  un  cas  de  cet  ordre. 

Sur  une  méthode  d’auscultation  pulmonaire  combinée 
au  frottement  do  la  paroi  thoracique.  —  MM.  Crüuzon  et 
F.  B&iaguë  exposent  le  résultat  de  leurs*  recherches  sur 
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cette  méthode  nouvelle.  La  technique  consiste  à  explorer 
une  région  du  thorax  par  le  frottement  de  la  paroi  (peau, 
ou  mieux  côte,  suivant  son  grand  axe)  avec  lé  bord  ex¬ 
terne  du  pouce  ou  avec  la  pulpe  de  l'index.  En  môme 
temps  on  place  dans  le  voisinage  de  cette  région  le  pa¬ 
villon  d’un  stéthoscope  bi-auriculaire  :  on  perçoit  un 
bruit  qui  est  sensiblement  le  même  dans  toutes  les  régions 
thoraciques  dans  les  cas  normaux  et  qui  est  augmenté,  ou 
diminué,  suivant  l’état  des  viscères  sous-jacents. 

Les  modifications  de  ce  frottement  ausculté  sont  le 
plus  souvent  parallèles  aux  modifications  de  la  sonorité 
et  elles  peuvent  apporter  un  élément  de  diagnostic 
supplémentaire  quand  les  vibrations  thoraciques  font 
défaut. 

L’exagération  du  frottement  ausculté  est  un  signe  de 
condensation  ou  d'hépatisation  pulmonaire  ;  la  diminu¬ 
tion,  au  contraire,  s’observe  dans  les  épanchements 
liquides  de  la  plèvre,  dans  les  cavernes  pulmonaires 
pleines,  et  dans  les  scléroses  pleuro-pulmonaires  apicales. 

Dans  les  pneumothorax  et  dans  les  grandes  cavités 
vides  du  poumon,  il  semble  qu’il  y  ait  plutôt  exagération 
du  frottement  ausculté. 

Cette  méthode,  qui  nécessite  une  technique  analogue 
à  celle  de  la  phonendoscopie  simplifiée,  en  diffère  quant 
au  principe  puisqu’elle  utilise  la  valeu  s  émiologique  des 
vibrations  de  la  paroi  thoracique  conditionnée  par  la 
résonnance  viscérale  sous-jacente  et  non  la  vibration 
des  organes  comme  la  phonendoscopie. 

Elle  doit  être  associée,  au  cours  de  l'exploration  thora¬ 
cique,  à  la  percussion  et  à  la  recherche  des  vibrations, 
qu’elle  complète  utilement,  et  plus  spécialement  dans  le 
diagnostic  différentiel  des  condensations  pulmonaires 
et  des  épanchements  liquides  de  la  plèvre. 

M.  Laubry  insiste  sur  la  valeur  de  la  percussion 
comme  moyen  d'exploration,  et  sur  les  causes  d’erreur 
tenant  à  l’emploi  du  stéthoscope  bi-auriculaire. 

Fr.  Saint-Girons. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  juin  1920. 

Invagination  Intestinale  et  diverticule  de  Meckel.  — 

M.  Boueey (de Versailles). Rapport  de  M. Louis  Bazy. — 
Une  jeune  femme  commença  par  présenter  des  accidents 
abdominaux  qui  firent  penser  à  une  appendicite,  puis 
l’apparition  de  selles  sanguinolentes  fit  faire  le  diagnostic 
d’invagination.  A  l’opération  faite  à  la  trentième  heure, 
ou  constata  l’invagination  de  20  centimètres  d’intestin 
grêle  dans  le  côlon  ;  après  désinvagination,  on  vit  sur 
le  grêle  une  petite  masse  qu’on  réséqua  avec  6  centi¬ 
mètres  de  grêle,  et  dans  laquelle  on  trouva  le  diverti¬ 
cule  de  Meckel.  Anastomose  tcrmino-terminale.  Guéri¬ 
son.  Les  jours  suivants,  la  malade  rendit  par  vomissement 
un  ascaris. 

Fistule  pyo-stercorale  de  la  région  lnguino-crurale  droite 
consécutive  à  une  appendicite  herniaire.  —  M.  Lenor- 
mant  rapporte  un  cas  de  M.  LECtERC  (de  Dijon)  tout 
à  fait  analogue  au  cas  de  Moure,  précédemment  rapporté. 
Ici  aussi  les  accidents  d’appendicite  ont  évolué  à  bas  bruit, 
sans  aucune  réaction  péritonéale. 

Ulcère  du  duodénum  avec  grande  dilatation  gastrique. 
—  M.  Martin  (de  Toulouse). —  Chez  un  malade  qui  pré¬ 
sentait  depuis  longtemps  des  phénomènes  gastralgiques 
et  particulièrement  une  douleur  survenant  régulière¬ 
ment  trois  heures  après  les  repas.  M.  Martin  a  trouvé, 
à  l’intervention,  un  ulcère  duodénal  et  a  fait  une  gastro- 
entérostomie.  Les  douleurs  consécutives  aux  repas  ont 
disparu,  mais  il  a  persisté  de  la  pesanteur  et  l’examen 
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radioscopique  a  montré  un  estomac  dilaté.  Six  semaines 
après  la  première  intervention,  M.  Martin  a  fait  une 
gastro-plicature  et  une  gastropexie. 

M.  LknormanT,  rapporteur,  estime  que  cette  deuxième 
intervention  a  été  un  peu  hâtive  et  que  peut-être  la  -dila¬ 
tation  gastrique  aurait  disparu  avec  le  temps,  à  la  suite 
de  la  gastro-entérostomie. 

M.  Pierre  Duvai,  estime  que  la  gastro-entérostomie 
n’était  pas  l’opération  indiquée  en  présence  d'un  ulcère 
de  la  face  antérieure  du  duodénum. 

Traitement  du  cancer  du  testicule.  —  M.  Mauci.aire 
a  pratiqué  quatre  fois  l’opération  large.  Deux  fois  il 
n’a  pas  trouvé  de  ganglions  ;  deux  fois  il  les  a  trouvés 
inextirpables.  Il  appelle  l’attention  sur  la  difficulté  du 
pronostic  d’après  l’examen  histologique  de  la  tumeur. 

A  propos  de  l’emploi  des  corps  métalliques  dans  le 
traitement  des  fractures.  -  -  M.  Dujauier  estime  que  la 
prothèse  métallique  est  un  excellent  moyen  de  conten¬ 
tion  des  fragments.  C’est  à  tort  qu’on  lui  a  reproché 
les  retards  de  consolidation,  la  nécrose  osseuse,  l’élimi¬ 
nation  des  pièces  employées.  Ces  pièces  peuvent  être 
englobées  dans  le  cal  ;  elles  sont  mieux  tolérées  sur  les 
os  profonds  que  sur  les  os  superficiels.  Les  vis  et  agrafes 
sont  mieux  tolérées  que  les  cerclages  ;  M.  Dujarier  se 
sert  cependant  volontiers  des  lames  de  Parham. 

Dans  plus  des  deux  tiers  des  cas  les  pièces  métalliques 
sont  parfaitement  tolérées  et  M.  Dujarier  ne  les  enlève 
pas  préventivement. . 

M.  Fredet,  après  avoir  confirmé  ce  que  vient  de  dire 
M.  Dujarier  et  ce  qu’avait  déjà  dit  M.  Hallopeau,  apporte 
ses  résidtats  personnels,  certains  datant  de  quatre,  six, 
sept  et  huit  ans. 

Il  a  observé  qu’autour  de  la  lame  ou  de  la  plaque  il 
se  forme  d’al  ord  un  cal  exubérant  (phase  de  croissance 
active),  puis  ce  cal  est'  remanié  et  s’affine  (phase  de 
régression).  Les  retards  de  consolidation  sont  dus  aux 
décollements  opératoires  et  non  aux  pièces  métalliques  ; 
ou  bien  encore  à  une  prothèse  mal  faite.  A  ce  propos 
l’auteur  insiste  beaucoup  sur  la  nécessité  de  soigner  le 
taraudage  et  le  filetage  des  orifices  préparés  pour  les 
vis. 

M.  Rouviiaois  confirme  ce  qui  a  été  dit.  Il  ‘fait  une 
réserve  sur  l’emploi  des  lames  de  Parham  ;  elles  sont 
contre-indiquées  pour  fixer  des  os  friables  à  la  Suite 
d’ostéite  et  de  suppuration. 

Injections  intrapéritonéales  post-opératoires  de  sérum.-  - 
M.  Marquis  (de  Rennes)  trouve  à  cette  voie  trois  avan¬ 
tages  :  élévation  très  marquée  de  la  tension  artérielle; 
absorption  rapide,  d’autant  plus  rapide  que  la  solution 
est  plus  chaude;  enfin  le  péritoine  modifie  cl  régularise 
le  liquide  avant  son  entrée  dans  la  circulation,  ce  qui  n’a 
pas  lieu  dans  l’injection  intraveineuse. 

M.  Pierre  Dkebet,  qui,  à  la  suite  des  laparotomies, 
remplit  depuis  longtemps  le  péritoine  d’une  solution 
isotonique  chaude,  dans  le  but  de  réchauffer  les  anses 
intestinales,  a  observé  la  production  constante  de  grandes 
inspirations  et  un  gros  afflux  de  leucocytes  vers  le  péri¬ 
toine. 

Traitement  des  hanches  ballantes.  -  -  M.  Dionis  du 
Séjour  est  intervenu  dans  3  cas  eu  avivant  le  cotyle, 
excisant  le  tissu  cicatriciel  et  fixant  le  fémur  dans  le 
cotyle  par  une  longue  vis  de  Lambottc.  Il  a  obtenu  deux 
ankylosés  osseuses  complètes  et  une  pseudarthrose  très 
serrée  améliorant  considérablement  l’état  fonctionnel. 

Fermeture  sans  drainage  dans  le  traitement  des  appen¬ 
dicites  à  chaud.  —  M.  OMBRÉDANNE.lorsqu’il  est  appelé 
à  intervenir  d’urgence  pour  une  appendicite  et  qu’il 
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trouve  une  péritonite  libre,  enkystée,  avec  collections 
étendues  ou  multiples,  ou  un  abcès  péri-appcndiculaire, 
referme  sans  drainage,  <1  condition  que  l’appendice  ait 
pu  être  enlevé.  Il  laisse  à  la  diète  absolue  quarante-lmit 
heures,  et  applique  de  la  glace  sur  l’abdomen.  Souvent 
il  se  produit  du  troisième  au  cinquième  jour  un  abcès 
pariétal  qu’il  suffit  d’évacuer  en  enlevant  uue  agrafe. 

De  cette  façon, M.  Ombrédanne  a  vu  ses  résultats 
s’améliorer  aussi  bien  eu  ce  qui  concerne  les  appendi¬ 
cites  à  chaud  prises  en  bloc  qu’en  ce  qui  concerne  les 
péritonites  libres  ou  à  grands  foyers  multiples. 

Il  se  conduit  de  la  même  façon  lorsque,  opérant  à  froid, 
il  rencontre  un  abcès  résiduel.  J  ean  Madiicr. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  dit  3  juillet  1920. 

La  période  anté-allergique  dans  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale  du  cobaye.  —  MM.  1t.  Debré,  J.  Parai'  et 
L.  Dautrebaxde  ont  étudié  chez  le  cobaye  la  durée  de 
la  période  anté-allergique  après  inoculation  de  doses  de 
bacilles  de  Koch  variant  de  un  centigramme  à  un  mil¬ 
lième  de  milligramme,  et  en  pratiquant  chez  ces  ani¬ 
maux  des  intradermo-réactious  à  la  tuberculine  tous  les 
deux  joins  depuis  la  date  de  l’inoculation.  La  durée 
de  la  période  anté-allergique,  c’est-à-dire  de  la  période 
qui  s’écoule  entre  l’inoculation  des  bacilles  et  la  première 
intradermb-réaction  positive,  est  essentiellement  fonc¬ 
tion  de  la  dose  de  bacilles  inoculés.  Elle  varie  de  trois 
jours  pour  un  milligramme  à  vingt-huit  jours  pour  un  mil¬ 
lième  de  milligramme.  I/apparition  de  l’allergie  coïncide 
toujours  exactement  avec  lu  première  lésion  perceptible 
au  point  d’inoculation. 

Etude  sur  l’oxydation  du  carotène  des  crustacés  et  sur 
la  présence  parmi  les  produits  d’oxydation  d’un  corps  qui 
donne  les  réactions  d’une  cholestérine.  —  M.  J.  VERNE. 

Etude  des  techniques  dans  la  détermination  du  rapport 
azotémique.  —  M.  LaudaT  apporte  les  résultats  d'une 
série  de  vérifications  qu’il  a  faites  des  techniques  qui 
servent  actuellement  à  déterminer  le  rapport  azotémique. 
Il  eu  résulte  qu’en  opérant  dans  les  conditions  indiquées 
par  l’auteur  on  peut  doser  l’urée  et  l’azote  total  même 
sur  de  faibles  quantités  de  sérum,  avec  une  erreur  qui  ne 
dépasse  pas  2  p.  100.  Les  résultats  obtenus  en  appliquant 
cette  technique  paraîtront  dans  de  prochaines  commu- 

Le  ferment  protéolytique  des  tumeurs  et  le  sang  des 
cancéreux.  —  MM.  LŒPF.r,  FaRoy  et  R’OUSSET  ont  étudié 
l’activité  de  ce  ferment  par  l’action  sur  une  solution  de 
peptones  d’un  extrait  de  tumeur  maligne  ou  du  sérum 
des  malades.  Comme  l’érepsine  dont  il  est  très  voisin, 

La  transformation  est  plus  grande  avec  l’extrait  de  tumeur 
digestive  qu’avec  l’extrait  de  tumeur  du  sein.  De  plus, 
l’activité  du  sérum  des  cancéreux  est  près  du  double  de 
celle  du  sérum  normal.  Ces  recherches  ne  visent  pas, 
comme  celles  d-’Abderlialden,  à  établir  la  spécificité  du 
ferment  pour  chaque  variété  de  tumeurs,  mais  à  donner 
un  procédé  de  dosage  comparatif.  Elles  permettent 
d’expliquer  la  richesse,  constatée  par  les  auteurs,  eu 
acides  aminés,  du  sang  des  cancéreux,  et  comportent 
.  peut-être  des  conclusions  diagnostiques  et  pronostiques. 

_  Paul  Jacquet. 

SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE 
ET  UE  SYPHI UGRAPHIE 

Séance  du  10  juin  1920. 

Mycose  due  au  «  Mycoderm?  pulmoneum  ».  M.  Gou- 


GERor  présente  un  homme  atteint  de  lésions  ulcéreuses, 
de  lésions  végétantes  verruqueuses  et  squameuses  ;  la 
réaction  de  Wassermann  était  légèrement  positive,  mais 
un  traitement  par  l'arsénobenzol  resta  sans  résultat. 
La  biopsie  11e  montra  que  des  lésions  banales  et  un  gros 
.infiltrat  embryonnaire.  Les  cultures  révélèrent  la  présence 
du  Mvcodenna  pulmoneum  dans  les  lésions  ouvertes. 
Cette  mycose  est  très  peu  influencée  par  l’iodure  de 
potassium  ;  le  meilleur  traitement  est  le  raclage  ou  la  cau- 

Hémolymphangiome.  —  M.  Mii.ian.  —  La  malade 
atteinte  d’hémolymphangiome,  et  présentée  antérieure¬ 
ment,  a  été  opérée  ;  après  quelques  semaines  de  guérison 
apparente,  la  lésion  a  récidivé  au  niveau  de  la  cicatrice 

Eruption  au  cours  d’un  traitement  par  l’arsénobenzol. 

—  M.  SKIS.  — -  Une  femme,  syphilitique  secondaire,  soi¬ 
gnée  déjà  par  deux  séries  d’injections  intraveineuses 
d’arsénobenzol,  a  présenté,  après  une  injection  de  oB,,.)3 
du  produit,  une  éruption  érythémateuse  et  prurigineuse, 
que  Mil.  Renault  et  Bal'/ER  considèrent  comme  de 
l’urticaire  due  à  l’arsénobenzol,  et  que  M.  Mii.ian  consi- 

Acnltis.  —  MM.  Bloch  et  BuRxiKR  présentent  un 
homme  atteint  de  tubereulides  de  la  face  simulant  des 
syphilides  acnéiformes  ;  la  réaction  de  Wassermann  était 
négative,  et  trois  injections  de  uovarsénobenzol  ne 
donnèrent  pas  de  résultat  ;  sur  les  coupes,  on  constate 
une  structure  tuberculoïde  ;  les  inoculations  au  cobaye 
furent  négatives. , 

D’après  M.  Dartkr,  les  nodules  11e  sont  pas  nettement 
sous-cutanés  comme  dans  l’acnitis  ;  la  lésion  est  inter¬ 
médiaire  entre  l’acnitis  et  les  tubereulides  papulo- 

Autoplastie  esthétique  du  cuir  chevelu.  —  M.  Paissot, 
chez  un  malade  atteint  de  calvitie,  a  prélevé,  au  niveau 
des  parties  encore  chevelues,  une  bande  de  8  centimètres 
de  large,  qu’il  a  greffée  avec  succès  sur  le  côté  correspon¬ 
dant  de  la  ligne  médiane  du  crâne.  Une  seconde  opéra¬ 
tion  analogue,  pratiquée  de  l’autre  côté,  complétera 
la  guérison. 

Traitement  de  la  syphilis.  —  MM.  Qukyrat  et  Marcel 
Pinard  commencent  le  traitement  le  plus  tôt  possible, 
alors  que  la  réaction  de  Wassermann  est  encore  négative. 
Ils  font  deux  séries  de  traitement  par  l’arsénobenzol, 
séparées  par  un  mois  de  repos  ;  chaque  série  comporte 
une  dose  totale  de  3», Go  d’arsénobenzol.  Un  mois  après 
la  fin  de  la  deuxième  série,  la  réaction  de  Heelit  restant 
ordinairement  négative,  ils  commencent  le  traitement 
mercuriel  et  font  deux  séries  de  huit  injections  muscu¬ 
laires  d’arquéritol,  séparées  par  un  mois  de  repos.  La 
durée  de  ce  traitement  est  d’environ  onze  mois.  Ou  sus¬ 
pend  alors  toute  thérapeutique,  et  pendant  un  an,  on 
recherche  de  temps  à  autre  les  réactions  de  Wassermann 
et  de  Heclit.  Si  ces  réactions  demeurent  négatives, 
même  après  réactivation,  le  malade  peut  être  considéré 
comme  guéri.  Ce  traitement  est  beaucoup  moins  efficace 
et  beaucoup'  plus  long,  quand  il  n’est  commencé  qu’à  la 
période  secondaire  de  la  syphilis. 

M.  Mii.ian  conseillle  d’administrer  un  centigramme 
de  salyarsau  ou  un  centigramme  et  demi  de  novarséuo- 
beuzol  par  kilogramme  du  poids  du  corps.  11  administre 
aussi  le  mercure  par  voie  buccale,  afin  d’atteindre  plus 
directement  le  foig. 

L.B. 
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SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  15  juin  1920. 

M.  J.  RENAULT,  à  propos  du  procès-verbal  de  la  séance 
précédente,  rapporte  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans 
son  service,  par  le  traitement  de  la  syphilis  héréditaire 
par  le  novarsénobonzol.  Ceux-ci  ont  été  remarquables  ; 
les  accidents  cutanés  et  muqueux  ont  été  modifiés  eu 
quinze  jours,  le  foie  et  la  rate  ne  continuant  à  diminuer 
qu’après  5  à  6  injections.  Lorsqu'on  peut  suivre  l’enfant 
assez  longtemps  et  continuer  à  le  traiter,  son  développe¬ 
ment  se  fait  normalement. 

M.  J.  Renault  injecte  un  centigramme  un  tiers  de 
novarsénobenzol  par  kilogramme  d’enfant  (dose  consi¬ 
dérée  comme  optima  chez  l’adulte),  il  emploie  la  dose 
rnaxima  d’emblée  et  n’a  jamais  vu  d’accidents.  Il  pra¬ 
tique  l’injection  tantôt  dans  les  veines  jugulaires,  tantôt 
dans  les  veines  épicraniennes. 

M.  H.  Barbier  a  fait  beaucoup  d’injections  chez  les 
syphilitiques  héréditaires,  surtout  chez  les  atrophiques, 
avec  d’excellents  résultats. 

Il  se  sert  depuis  quelque  temps  d’une  préparation 
préconisée  par  Balzer,  le  glycarsénobenzol  qui  s’injecte 
dans  les  muscles. 

M.  H.  Barbier  injecte  dans  les  veines  une  dose  un  peu 
plus  faible  chez  les  atrophiques,  1111  centigramme  en  tout, 
et  augmente  progressivement  les  doses.  C’est  un  excellent 
moyen  de  traitement  et  il  n’a  jamais  observé  d’accidents. 

M.  LESNÉ  préconise  le  mode  d’administration  par 
suppositoires,  à  la  dose  d’un  centigramme  par  kilo, 
renouvelant  la  dose  deux  à  trois  fois  par  semaine. 

M.  L.  Tixiiîr  a  observé  après  injections  intraveineuses 
chez  des  nourrissons  une  série  d’accidents  graves  et 
même  mortels  dus  au  médicament. 

M.  Trêves  a  vu  également  des  crises  nitritoïdes. 

M.  IIai.U':.  —  M.  Renault  a-t-il  vu  des  ictères  après 
le  novarsénobenzol? 

M.  J.  RENAtrt, T.  —  Jamais,  sur  une  centaine  d’en¬ 
fants  traités. 

Sclérodermie  en  bandes  et  syphilis.  —  M.  11  ARE  AN 
et  II11'1  RobüTEAU  présentent  une  fillette  de  six  ans  et 
demi  qui  porte  une  bande  de  sclérodermie  suivie  me  11I  re 
inférieur  gauche  et  un  vitiligo  zoniforme  sur  l’abdo  en. 
Ces  deux  lésions  ont  une  disposition  métamériqu  ■  Le 
liquide  rachidien  est  tout  à  fait  normal.  La  réacti  11  de 
Wassermann  était  positive.  Le  traitement  spécifique 
(par  frictions  mercurielles,  puis  par  injections  de  ovtr- 
séuobenzol)  a  déterminé  une  amélioration  très  notable 
des  lésions  en  même  temps  qu’une  reprise  de  croissance 
du  membre  atteint  dont  le  développement  était  arrêté. 

Cette  observation  présente  un  grand  intérêt  par  l’asso¬ 
ciation  de  la  sclérpdermie  en  bandes  et  de  la  syphilis. 
On  11e  connaissait  antérieurement  qu’une  observation 
analogue,  d’Kxcliaquet  (de  Lausanne). 

II  Apert  rappelle  l’observation  de  sclérodermie  en 
bandes  qu’il  avait  présentée  dans  la  dernière  séance  et 
donne  des  détails  complémentaires.  La  ponction  lom¬ 
baire  a  fourni  une  lymphocytose  nette  sans  hyperalbu- 
minose  ;  la  réaction  de  Wassermann,  négative  avec  les 
antigènes  usuels,  s’est  montrée  positive  pour  l’antigène 
cliolestériné. 

M.  H.  Barbier  emploie  le  mercure  avec  l’arséno- 
benzol  dans  le  traitement  des  syphilis  infantiles. 

M.  Hallopeau  présente  un  enfant  atteint  de  paralysie 
infantile  chez  lequel  il  a  fait  des  transplantations  mus¬ 
culaires  multiples.  Il  possède  maintenant  des  mouve¬ 
ments  d’abduction  du  bras  et  de  flexion  de  l’avant-bras 
et  peut  se  servir  de  sa  main  gauche. 

M.  LESXÊ  présente  un  enfant  de  onze  ans.  d’aspect 
'  Le  Gérant. 
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infantile,  hérédo-syphilitique,  qui  a  eu  des  fractures 
spontanées  multiples  (28  fractures).  I,a  décalcification 
est  très  considérable. 

M.  Guinon  a  vu  une  jeune  fille  de  douze  ans  tellement 
décalcifiée  qu’elle  surnageait  dans  l’eau. 

MM.  MoUCHET  et  Rœde.RER  rapportent  une  observa¬ 
tion  de  scoliose  congénitale  avec  double  hémi-vertèbre 
lombaire  gauche  et  dorsale  droite.  Ils  croient  que  ce  cas 
est  tout  à  fait  exceptionnel. 

M.  Apert  en  a  présenté  récemment  un  cas  analogue. 

Sur  un  cas  de  méningite  à  bacille  de  la  pseudo-tuber¬ 
culose  zoogléique  survenue  dans  la  convalescence  d’un 
choléra  infantile.  —  M..H.  LEMAIRE.  —  Chez  un  enfant 
de  neuf  mois  le  coccobacille  de  Grancher  et  Ledoux- 
Lebard,  microbe  saprophyte,  est  devenu  patliogène 
à  la  suite  d’un  choléra  infantile  et  a  déterminé  la  mort 


par  septicémie  et  méningite. 

Un  cas  de  maladie  de  Hodgkin  terminé  par  hémoptysie 
tuberculeuse  foudroyante.  —  MM.  L.  Tixiër  et  M. 
MAILLET.  —  La  coexistence  de  lésions  tuberculeuses  et 
de  lésions  particulières  a  donné  lieu  chez  ce  malade,  un 
garçon  de  quatorze  ans  atteint  d’adénopathie  cervicale 
volumineuse,  de  splénomégalie,  de  cachexie,  à  des 
difficultés  de  diagnostic  considérables.  Seul  l’examen 
histologique  a  permis  de  préciser  l’existence  d’une  maladie 
de  Hodgkin  qui,  pour  les  auteurs,  serait  un  lymphome  ou 
un  granulome  malin.  ^ 

I,e  traitement,  soit  par  radiothérapie,  soit  par  injec¬ 
tions  intraveineuses  ou  intraganglionnaires  de  sulfate 
de  mésothorium,  ist  resté  complètement  inefficace. 

M.  RibadEAV-Dumas.  . —  On  trouve  dans  ces  tumeurs 
un  mélange  de  lésions  inflammatoires  et  néoplasiques. 
Ni  M.  Ribadeau-Dumas,  ni  M.  Tixier  n'ont  retrouvé  le 
bacille  spécial  signalé  par  les  auteurs  américains  dans  la 
maladie  de  Hodgkin. 

M.  H.  Barbier  vient  d’observer  un  cas  de  cette  termi¬ 


naison  peu  fréquente  par  hémoptysie  foudroyante.  Il 
s'agissait  d’une  fillette  de  huit  ans  chez  laquelle  existait 
une  caverne  ganglionnaire  ayant  ulcéré  une  branche  de-' 
l’artère  pulmonaire.  M.  H.  Barbier  considère  que  la  mala¬ 
die  de  Hodgkin  offre  des  rapports  avec  la  tuberculose. 

Dysenterie  amibienne  chez  un  enfant  de  huit  ans. 
Incidents  et  posologie  du  traitement  par  le  néosalvarsan 
et  l’Ipéca.  —  M.  L.  Tixiiîr  relate  l’observation  d'un  enfant 
dysentérique  chez  lequel  le  traitement  par  l'émétine 
eu  injections  sous-cutanées  et  le  914  en  injections  intra¬ 
veineuses  (o«r,io)  détermina  l’apparition  d’un  érythème 
scarlatiniforme  avec  état  général  grave.  La  guérison 
clinique  fut  obtenup  en  instituant  une  variante  de  la 
technique  de  Ravaut  :  alternativement,  un  jour  sur  deux, 
injection  intrarectale  de  osr,io  de  néosalvarsan  et  inges¬ 
tion  de  pâte  â  base  de  bismuth,  d’ipéca  et  de  charbon. 
Une  semaine  de  traitement  était  suivie  d’une  semaine  de 
repos,  et  cela  pendant  des  mois. 

-  La  molécule  albuminoïde  dans  le  babeurre  :  ses  modi¬ 
fications,  sa  digestibilité.  -  MM.  Dorlençourt  et 
PAYCHÊRE  ont  recherché  les  raisons  qui  expliquent  le 
bon  résultat  fourni  par  l’ alimentation  par  le  babeurre,  un 
des  aliments  de  choix  à  employer  chez  le  nourrisson  en 
convalescence  de  diarrhée  grave  et  soumis  antérieure¬ 
ment  à  la  diète  hydrique,  ils  attribuent  la  plus  grande 
digestibilité  du  babeurre  à  ce  que  la  caséine  de  cet  ali¬ 
ment  est  beaucoup  plus  vulnérable  que  la  caséine  du  lait 
ordinaire  à  l’action  dès  sucs  digestifs  intestinaux. 

La  leucocytose  digestive  chez  le  nourrisson  normal. 
mm.  Dorlençourt  et  BÀnu.  —  Les  modifications  leuco¬ 
cytaires  se  succèdent  dans  l’ordre  suivant,  aussitôt  après 
la  tétée  ou  le  biberon  :  1°  phase  de  leucopénie  accusée  et 
brusque  ;  2»  phase  de  relèvement  du  taux  des  leucocytes, 
n’atteignant  pas  le  taux  initial;  3°  nouvelle  phase  de 
diminution,  de  faible  intensité;  40  phase  d.hyperleuco- 
cytosc  accusée  (12  à  18  000) ,  suivie  du  retour  progressif 
vers  le  taux  initial.  .  ,  ,  ,  .  , 

Contrairement  à  l’opinion  qui  a  été  émise,  la  lcuco- 
cvtose  digestive  existe  aussi  bien  chez  l’enfant  au  s 
que  chez  l’enfant  nu  biberon.  H.  STÉVENIN. 


J.-B.  BAILLIÈRE. 
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CH.  ACHARD.  —  L'ENCEPHALITE  LETHARGIQUE 


LES  ASPECTS  CLINIQUES 
DE  L’ENCÉPHALITE  LÉTHARGIQUE 

le  P'  CH.  ACHARD 

Professeur  A  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  de  l'hûpllal  Btaujou. 

1/ encéphalite  léthargique  est  une  des  maladies 
■dont  la  symptomatologie  est  la  plus  riche  et  la 
plus  variée.  Parmi  les  désordres  nerveux,  qui  sont 
les  plus  fréquents,  figurent  :  la  somnolence  avec 
ses  degrés  variables  et  la  diversité  de  ses  aspects 
cliniques  ;  le  délire  avec  ses  formes  multiples  de 
subdélire,  de  délire  confusionnel,  de  délire  aigu; 
les  paralysies  oculaires  avec  des  localisations  et  des 
combinaisons  nombreuses  ;  des  paralysies  de 
la  face  et  des  membres,  le  plus  souvent  incom¬ 
plètes  et  transitoires  ;  toute  la  gamme  des  phéno¬ 
mènes  spasmodiques,  depuis  la  simple  exagé¬ 
ration  de  quelques  réflexes  tendineux  ou  la 
simple  hypertonie  musculaire,  jusqu’aux  myo¬ 
clonies  les  plus  violentes,  aux  convulsions  épilep¬ 
tiformes,  aux  mouvements  choréiques,  à  l’athé- 
tose;  le  tremblement,  les  troubles  de  l’équilibre  et 
l’asynergie  cérébelleuse  ;  diverses  modifications 
de  la  démarche  et  du  faciès  ;  des  douleurs  de 
siège  varié  ;  des  troubles  vaso-moteurs  ;  des 
trùübles  des  sphincters. 

A  ces  accidents  nerveux  s’ajoutent  souvent 
d’autres  phénomènes,  tels  que,  surtout  au  début, 
du  catarrhe  des  premières  voies  respiratoires  et 
de  la  fièvre;  puis  des  modifications  du  pouls  et  de 
la  tension  artérielle  et  des  altérations  humorales. 

Parmi  ces  dernières,  les  plus  intéressantes  jus¬ 
qu’ici  s’observent  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Port  souvent  il  est  à  peu  près  normal  ;  mais, 
moins  rarement  qu’on  ne  le  pensait  d’abord,  il 
peut  révéler  une  réaction  méningée,  caractérisée 
surtout  par  une  lymphocytose  généralement  de 
courte  durée,  mais  qui  peut  persister  légère 
dans  certains  cas  prolongés.  Quant  aux  caractères 
chimiques  du  liquide,  c’est  la  présence  d’un  taux 
de  sucre  normal  ou  un  peu  supérieur  à  la  normale 
qui  en  est  le  trait  le  plus  saillant. 

Il  est  relativement  facile  de  faire  de  ces  nom- 
breux  et  divers  symptômes  une  étude  analytique. 
Mais  cette  sorte  de  dissection  clinique  serait 
insuffisante  ;  il  faut  remettre  ensuite  à  sa  place 
chacun  de  ces  symptômes,  le  situer  dans 
l’ensemble  du  tableau  symptomatique,  voir 
comment  il  s’associe  aux  autres  et  comment  il  se 
modifie  au  cours  de  l’évolution  morbide,  afin  de 
composer  une  description  synthétique  de  la 
maladie.  Or  c’est  là,  il  faut  l’avouer,  une  tâche 
singulièrement  difficile  et  peut-être  même  irréa¬ 
lisable,  car  dans  l’encéphalite  léthargique,  plus 
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que  dans  la  plupart  des  autres  maladies,  il  y  a 
d’un  cas  à  l’autre  des  dissemblances  considérables, 
tant  par  la  nature  des  symptômes  que  par  la 
façon  dont  ils  évoluent  chacun  et  dont  ils  s’asso¬ 
cient  entre  eux,  non  moins  que  par  la  manière 
dont  ils  s’enchaînent  les  uns  aux  autres  dans  le 
cours  des  phases  successives  de  la  maladie.  Distin¬ 
guer  dans  l’encéphalite  léthargique  des  formes 
bien  tranchées  111e  paraît  même  un  travail  à  peu 
près  illusoire,  car  aucune  forme  n’est  vraiment 
pure  et.  l’on  pourrait  presque  décrire  autant  de 
formes  qu’il  y  a  de  malades  différents. 

Ce  sont  précisément  ces  caractères  dè  dissem¬ 
blance  et  de  variabilité,  cette  symptomatologie 
multiple,  mobile  et  acyclique,  qui  donnent  à 
l’encéphalite  léthargique  son  cachet  propre  et 
permettent  au  clinicien  de  la  distinguer  d’autres 
maladies  qui  lui  pourraient  ressembler. 

Un  résumé  des  observations  de  nos  malades, 
en  fixant  vos  souvenirs,  vous  le  fera,  je  crois, 
mieux  saisir  que  toute  description  théorique  (1). 

A.  Observations  de  cas  légers  de  courte 
durée.  —  Parmi  ces  malades  vous  en  avez  vu 
quelques-uns  dont  la  maladie  était  relativement 
légère  et  courte. 

I.  —  Notre  malade  de  la  crèche,  âgée  de  vingt-sept 
ans,  soufrait  depuis  un  mois  de  céphalée  intense,  de 
fatigue  progressive,  puis  de  somnolence  invincible  ; 
elle  s’endormait  plusieurs  fois  par  jour  à  l’atelier  et 
ne  pouvait  plus  allaiter  son  enfant  à  des  heures  régulières. 
Quand  elle  est  entrée  dans  notre  service  le  20  mars, 

11  fallut  la  réveiller  pour  lui  faire  prendre  ses  repas 
et  lui  faite  donner  le  sein  à  son  enfant  ;  elle  s’endor¬ 
mait  pendant  que  l’enfant  tétait  et  ne  s’apercevait  pas 
qu’on  le  retirait.  Ses  paupières  étaient  légèrement  tom¬ 
bantes,  son  visage  immobile,  ses  yeux  sans  expression. 
Elle  répondait  aux  questions,  mais  avec  lenteur,  d'une 
voix  basse  et  monotone.  On  trouvait  une  légère  ébauche 
du  Signe  de  Kemig.  Il  n’y  avait  pas  de  modification 
des  réflexes.  La  tension  artérielle  était  normale  :  16  Mx, 

1 2  ÎVIn  ;  le  pouls  à  86.  La  malade  pouvait  se  tenir  debout 
et  marcher,  mais  il  fallait  la  guider  pour  traverser  la 

Les  jours  suivants,  un  peu  de  fièvre  apparut,  le  ther¬ 
momètre  s’élevant  seulement  trois  fois  entre  38°  et  38°, 6 
du  21  au  26  mars.  Puis  la  somnolence  diminua  graduelle¬ 
ment  ainsi  que  la  céphalée  et  la  malade  sortit  le  6  avril, 
11e  conservant,  après  six  semaines  de  maladie  légère, 
qu’un  faciès  un  peu  apathique. 

II.  —  Le  jeune  garçon  boucher  de  dix-sept  ans  qüi 
était  au  n°  32  de  la  salle  Sandras,  après  une  sorte  de 
grippe  qui  avait  duré  cinq  jours,  est  pris  brusquement 
deux  jours  plus  tard,  le  17  janvier,  de  céphalée,  fièvre 
à  qo°,  agitation,  mouvements  désordonnés,  excitation 
verbale  avec  cris,  délire  violent,  insomnie  ;  le  19,  il  est 
gêné  pour  parler  ;  il  lui  semble  que  sa  langue  se  para¬ 
lyse  ;  ses  jambes  sont  faibles,  et  il  ne  peut  se  tenir  debout; 
le  bras  gauche  se  prend  â  son  tour.  Transporté  à  l’hôpital, 
nous  le  trouvons  dans  un  état  d’immobilité  absolue, 

(1)  Cet  article  réstlme  une  leçon  clinique  faite  à  l’hôpital 
Beaujon. 
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couché  sur  le  dos,  les  yeux  grands  ouverts,  le  regard 
fixe,  ne  répondant  pas  aux  questions  et  ne  semblant  pas 
entendre.  Le  membre  supérieur  gauche  est  complète¬ 
ment  inerte  et  flasque;  les  réflexes  tendineux  sont  tous 
abolis  aux  quatre  membres  ;  il  y  a  de  l’incontinence 
d’urine  et  des  matières. 

Le  malade  reste  dans  cet  état  d'«  étonnement  o  pendant 
trois  jours;  à  ce  moment,  la  température,  qui  était  de  40°. 
est  tombée  à  370, 2  pour  ne  plus  remonter  ;  les  réflexes 
tendineux  sont  revenus,  sauf  au  bras  gauche.  Le  25  jan¬ 
vier,  il  recommence  à  parler,  répondant  avec  une  cer¬ 
taine  lenteur  aux  questions,  mais  toujours  avec  précision, 
et  raconte  que,  pendant  qu’il  ne  pouvait  parler,  il  enten¬ 
dait  et  comprenait,  mais  que  sa  langue  était  comme 
paralysée. 

Le  30,  il  se  lève;  sou  membre  supérieur  gauche  a 
retrouvé  à  peu  près  toute  sa  force.  L'état  général  se 
remonte  et  le  malade  j  eut  être  considéré  comme  guéri 
après  trois  semaines  à  peine  de  maladie. 

III.  —  Chez  le  jeune  apprenti  sellier  de  seize  ans 
que  vous  avez  vu  au  n°  28  de  la  salle  Sandras,  nous 
trouvons  aussi  à  l’origine  une  période  prodromique  de 
grippe  avec  faiblesse  progressive  ;  puis  au  bout  de  huit 
jours,  le  19  janvier,  brusquement  il  s’aperçoit  qu’il  voit 
double  et  que  cette  anomalie^  dispara't  quand  il  ferme 
un  œil.  Le  26,  quand  nous  l’examinons,  il  a  l’aspect  figé  ; 
sou  corps  n’est  pas  complètement  étendu,  sa  tête  11e 
reposant  pas  sur  l’oreiller  ;  il  reste  des  heures  sans  bouger, 
le  regard  fixé  droit  devant  lui,  les  traits  immobiles,  les 
paupières  ne  clignant  qu’à  de  longs  intervalles.  Inter¬ 
rogé,  il  réponcLlentement,  avec  effort,  détachant  chaque 
syllabe,  mais  sans  achoppement.  Ses  réponses  sont  toujours 
précises  et  bien  adaptées  aux  questions.  Puis  il  retombe 
dans  sou  immobilité.  Si  l’on  soulève  ses  membres,  ou 
constate  qu’ils  gardent  plusieurs  minutes  des  attitudes 
catatouiques.  Mis  debout,  le  malade  n’a  pas  de  troubles 
de  l’équilibre  ;  mais  il  marche  le  corps  raide  et  très  droit, 
la  tête  rejetée  eu  arrière,  se  déplaçant  tout  d’une  pièce 
comme  un  automate.  Sa  diplopie  du  début  a  disparu 
et  l’on  ne  trouve  plus  aucun  trouble  oculaire. 

En  fait  de  troubles  généraux,  on  ne  constate  qu’un 
léger  état  saburral  avec  constipation  rebelle.  La  tem¬ 
pérature  n’est  cependant  pas  tout  à  fait  normale  et 
monte  parfois  à  38°  le  soir  sans  descendre  tout  à  fait  à 
370  le  matin,  et  cela  jusqu’au  14  février.  D’ailleurs,  l'état 
de  torpeur  et  la  lenteur  des  mouvements  ne  s’atténuent 
que  lentement.  Quand  il  sort,  le  20  février,  après  environ 
un  mois  de  maladie,  il  conserve  encore  un  certain  degré 
d'immobilité  des  traits,  de  raideur  d'attitude,  de  fixité 
du  regard. 

IV.  —  La  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  qui  occupait 
le  n°35  de  la  salle  Béhier,  et  qui  était  domestique  chez  un 
médecin,  avait  été  prise,  le  31  janvier,  de  malaise, 
courbature,  étourdissements,  avec  une  température 
de  38°.  Elle  se  plaignait  de  diplopie  et  on  constatait  un 
léger  strabisme  divergent.  Pendant  quatre  jours,  la  tem¬ 
pérature  s’éleva  jusqu'à  39°,5,  puis  diminua  pour  reve¬ 
nir  aux  environs  de  38°  le  5  février.  La  malade  était 
somnolente  et  parlait  plus  lentement  que  d’habitude. 
A  ce  moment,  nous  l'examinons  et  lui  trouvons  un  fades 
un  peu  figé,  peu  expressif,  un  léger  ptosis  bilatéral,  une 
raie  mêningitique  très  nette  et  un  peu  de  somnolence. 
Les  jours  suivants,  nous  constatons  une  tendance  à  la 
catatonie  aux  membres  supérieurs  et  l’abolition  des  réflexes 
rotuliens.  La  malade  peut  se  tenir  debout  et  marcher 
d’uu  pas  uif  peu  saccadé,  mais  sans  trouble  de  l’équilibre. 
Puis,  le  8  février,  l'apyrexie  est  complète,  la  somno¬ 
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lence  a  disparu  ;  on  trouve  toujours  une  tendance  cata- 
tonique  et  les  membres  inférieurs  présentent  une  hyper¬ 
tonie  musculaire  qui  empêche  l’extension  complète  de 
la  jambe  sur  la  cuisse.  Le  18,  la  malade  sort  et  paraît  à 
peu  près  guérie,  dans  la  troisième  semaine  de  sa  maladie. 

V.  —  Une  femme  de  trente-deux  ans,  que  nous 
a  présentée  le  Dr  Peuillié,  avait  ressenti  le  15  décembre 
un  point  douloureux  vers  le  milieu  de  la  colonne 
vertébrale  ;  de  plus  son  caractère  changeait,  elle  prenait 
un  air  attristé  et  songeur.  Le  20  au  soir,  elle  est  prise  de 
délire  avec  hallucinations  :  elle  croit  que  des  cambrioleurs 
sont  entrés  chez  elle,  qu’on  veut  tuer  ses  enfants.  Après 
quelques  jours  de  médication  calmante,  vient  une  période 
de  dépression  et  de  somnolence  qui  dure  une  quinzaine 
de  jours,  et  la  fièvre,  qui  existait  au  début  avec  une  tem¬ 
pérature  de  380,5,  descend  graduellement.  Les  pupilles 
sont  inégales  et  l’on  constate  le  signe  d’Argyll-Robert- 
son.  Les  réflexes  tendineux  ont  toujours  été  normaux. 
La  réaction  de  Wassermann  est  négative.  La  guérison  a 
lieu  en  trois  semaines  environ. 

VI.  —  Un  homme  de  trente-huit  ans,  également 
présenté  par  le  Dr  Peuillié,  avait  éprouvé,  le  24  février, 
au  retour  d’un  voyage  eu  Tunisie,  quelques  bourdon¬ 
nements  d’oreille  qui  disparurent  en  trois  jours  ; 
le  27,  en  se  promenant,  il  s'aperçoit  tout  d’un  coup 
qu’il  ne  voit  plus  qu’à  travers  un  brouillard,  et  que,  de 
plus,  il  voit  double.  Le  lendemain  survient  de  la  cépha¬ 
lalgie,  puis  il  perd  la  mémoire  et  la  conscience.  Le  29,  la 
fièvre  monte  à  39®  puis  décroît  graduellement  pendant 
une  semaine.  En  même  temps,  il  délire  la  nuit,  reste 
déprimé  le  jour,  avec  des  périodes  de  somnolence  dont 
on  le  tire  momentanément  pour  le  faire  manger.  Le  3  mars 
surviennent  des  secousses  myocloniques,  au  bras  gauche, 
à  la  tête  qui  tourne  à  gauche  et  s’incline  sur  l’épaule.  Ces 
secousses  durent  seulement  quatre  jours. 

La  pression  artérielle  est  de  1 1,5  Mx  et  8  Mn  ;  le  pouls 
à  90.  Il  11’y  a  pas  de  troubles  des  réflexes  ni  de  ptosis. 
La  réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  est  négative. 

Au  bout  d'une  semaine,  la  somnolence  cesse,  mais 
la  diplopie  subsiste.  lîlle  disparaît  ensuite  et  l’examen 
ophtalmologique,  fait  par  le  Dr  Ofïret  le  6  mai,  montre 
un  peu  de  myopie,  de  la  paresse  du  réflexe  photo-moteur 
à  gauche,  un  scotome  central  avec  des  lésions  de  choroïdite 
et  de  rétinite  maculaire  de  ce  côté.  Bien  que  le  malade 
11’eût  rien  remarqué  dans  sa  vision  jusque-là,  il  semble 
bien  que  ces  dernières  lésions  soient  anciennes. 

VII.  —  La  jeune  fille  de  quinze  ans  qui  était  au 
u°  2û  de  la  salle  Béhier  avait  éprouvé  pendant  quel¬ 
ques  jours,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  un  peu  d’op¬ 
pression  sans  toux  et  des  fourmillements  aux  mains. 
Puis,  brusquement,  le  jour  de  Pâques,  4  avril,  elle 
s’éveille  avec  des  douleurs  très  violentes  dens  le  dos, 
survenant  par  accès  de  deux  ou  trois  minutes,  séparés 
par  des  rémissions  de  quinze  à  vingt  minutes  ;  ces  dou¬ 
leurs  s’étendent  dans  les  heures  suivantes  sur  les  côtés 
du  thorax  et  le  long  du  rebord  costal  ;  elles  sont  si  vives 
que,  d’après  le  dire  de  la  mère,  la  malade  «  hurlait  de 
douleur  ».  Dans  la  journée  surviennent  de  violentes 
secousses  du  diaphragme  qui  projettent  le  rebord  des.côtes 
cinq  ou  six  fois  coup  sur  coup  et  alternativement  d’uu 
côté  et  de  l’autre.  Le  soir,  les  secousses  gagnent  les  muscles 
de  l’abdomen,  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre.  Elles 
sont  très  douloureuses  et  la  malade  s’accroupit,  se  com¬ 
prime  le  ventre  pour  chercher  un  soulagement.  Les  jours 
suivants,  les  spasmes  du  diaphragme  s’atténuent  ; 
ceux  de  l’abdomen  subsistent  et  gagnent  les  cuisses,  puis 
les  mains  et  les  bras.  Le  D*  Peuillié,  qui  voit  la  malade, 
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lui  donne  des  calmants  (bromure,  analgésiue,  véronal)  ; 
la  malade  parvient  à  dormir,  mais  les  secousses  persistent 
pendant  le  sommeil,  La  température  oscille  entre  38°,6 
et  38°, 2.  Vers  le  quinzième  jour  survient  un  peu  de 
parésie  du  bras  gauche.  Les  réflexes  patellaires  dis¬ 
paraissent. 

C’est  à  ce  moment  que  la  malade  entre  à  l'hôpital.  Ou 
lui  trouve  un  faciès  pâle,  inexpressif  ;  la  parole  est  mono¬ 
tone  ;  la  malade  se  fatigue  vite  quand  elle  parle  et  ne  peut 
fixer  longtemps  son  attention.  Elle  a  dans  la  journée  un 
peu  de  somnolence  et  dort  mal  la  nuit.  Elle  marche  diffi¬ 
cilement  parce  que  ses  jambes  sont  faibles,  mais  n’a  pas 
de  troubles  de  l’équilibre.  Les  réflexes  rotuliens  sont 
abolis,  les  autres  réflexes  tendineux  restant  normaux. 
Le  réflexe  cutané  abdominal  est  aboli.  Il  y  a  toujours  des 
secousses  myocloniques  de  l’abdomen,  surtout  dans  la 
région  sus-ombilicale,  et  l’on  remarque  aussi  de  petits 
mouvements  choréiformes  irréguliers  des  doigts  et  des 
mains.  Les  jours  suivants,  ces  spasmes  diminuent,  mais 
quelques-uns  apparaissent  aux  adducteurs  des  cuisses  et 
aux  quadriceps.  On  produit  facilement  la  raie  méuiugi- 
tique.La  tension  artérielle  est  à  iG  Mx  et  9  Mn,  le  pouls 
à  84,  la  température  autour  de  38°.  Une  ponction  lom¬ 
baire  donne  un  liquide  clair  contenant  quelques 
lymphocytes  (8  par  millimètre  cube),  pas  d'excès  d’albu¬ 
mine,  et  un  taux  normal  de  glycose  (o*r,56).  Il  n’y  a 
jamais  eu  de'  troubles  oculaires,  si  ce  n’est  un  peu  de 
paresse  pupillaire  et  une  légère  inégalité,  la  pupille 
droite  étant  un  peu  plus  petite  que  la  gauche. 

Lorsque  la  malade  quitte  l’hôpital,  le  22  mai,  au  qua¬ 
rante-huitième  jour  de  la  maladie,  elle  n'a  plus  de  fièvre, 
son  visage  est  moins  atone,  mais  elle  reste  faible  et  ses 
réflexes  rotuliens  sont  toujours  abolis  ainsi  que  les 
réflexes  cutanés  abdominaux. 

VIII.  —  Le  garçon  de  recettes  de  quarante-huit 
ans,  qui  était  au  n°  31  de  la  salle  Sandras,  a  été  pris 
graduellement,  vers  le  15  février,  de  rhume,  céphalal¬ 
gie  pariétale  droite,  surtout  courbature  et  fatigue 
générale  ;  puis  le  20,  il  s’est  réveillé  avec  la  vue  toute 
brouillée,  ne  voyant  plus  que  comme  à  travers  un  nuage 
et  avec  une  diplopie  manifeste  ;  le  même  jour,  est  sur¬ 
venue  une  somnolence  invincible  et  telle  qu’il  s’assoupis¬ 
sait  au  cours  d’une  conversation  et  d'un  repas.  Il  prend 
alors  le  lit  et  la  somnolence  fait  place,  à  certains  moments, 
à  des  accès  d’agitation  incohérente  avec  excitation  ver¬ 
bale. 

Lorsque  nous  l’examinons,  le  26,  au  onzième  jour  de 
la  maladie,  nous  lui  trouvons  le  visage  immobile,  les  pau¬ 
pières  mi-closes.  Il  sort  de  sa  somnolence  pour  répondre 
aux  questions  puis  y  retombe.  Les  renseignements  qu’il 
donne  sur  son  état  antérieur  sont,  d’ailleurs,  peu  précis, 
mais  il  est  bien  orienté,  il  sait  où  il  est  et  le  jour  du  mois. 
Il  accuse  de  l’amblyopie  et  l'on  constate  de  l'inégalité 
pupillaire  avec  signe  d’Argyll-Robertson. 

Il  n’y  a  qu’un  léger  état  subfébrile,  la  température  ne 
montant  que  de  temps  en  temps  à  380,3  au  maxi-vum. 
La  tendance  à  la  somnolence,  qui  n’empêche  pas  le 
malade  de  s’éveiller  pour  manger,  boire  et  faire  ses 
besoins,  persiste  en  diminuant  jusqu’au  10  mars.  Bientôt 
après,  on  constate  la  disparition  du  signe  d’Argyll-Robert¬ 
son  et  le  retour  du  réflexe  acliilléen  droit,  le  seul  qui 
fût  aboli  lors  du  premier  examen. 

Un  mois  après  le  début  de  la  maladie,  cet  homme  ne 
gardait  plus  guère  qu’une  certaine  immobilité  de  ses 
traits  et  de  l’amblyopie  en  rapport  avec  une  légère  névrite 
optique  du  côté  gauche.  Celle-ci  devait  d’ailleurs  s’atté¬ 
nuer  au  point  de  n’être  plus  apparente  ù  l’ophtalmoscope 
le  14  mai. 


Voilà  des  formes  assez  courtes,  guérissant  assez 
bien  et  dont  le  tableau  symptomatique  est  rela¬ 
tivement  peu  chargé.  Sauf  la  malade  du  Dr  Feuillié 
et  celle  du  n°  26,  tous  les  autres  ont  eu  de  la 
somnolence,  parfois  mêlée  d’agitation.  Les  deux 
premiers  et  celle  du  n°  26  n’ont  pas  eu  de  troubles 
oculaires;  le  troisième  et  la  quatrième  ont  eu  de 
la  diplopie  transitoire  ;  le  dernier  a  eu  de  l’am- 
blyopie  par  névrite  optique,  accident  qui  paraît 
fort  rare.  Chez  le  second,  la  paralysie  du  membre 
supérieur  gauche  n’a  été  aussi  qu’un  phéno¬ 
mène  passager.  La  malade  du  Dr  Feuillié  n’a 
guère  présenté  que  du  délire  et  le  signe  d’Argyll- 
Robertson;  celle  du  n°  26,  que  des  douleurs  et 
des  myoclonies.  Le  malade  du  Dr  Feuillié  a 
montré  une  symptomatologie  un  peu  plus  variée  : 
troubles  visuels,  délire,  somnolence  et  myoclo¬ 
nies.  Remarquez  encore  que  la  fièvre  n’a  jamais 
eu  beaucoup  de  durée,  alors  même  qu’elle  était 
vive,  et  que  le  deuxième  et  la  quatrième  malades 
n'en  ont  presque  pas  eu.  E  nfin,  chez  tous,  dans  un 
délai  de  trois  semaines  à  un  mois,  la  convalescence 
pouvait  être  considérée  comme  étant  en  bonne 
voie. 

Voici  maintenant  des  formes  plus  accentuées. 

B.  Observations  de  cas  plus  sérieux  et 
plus  prolongés. 

IX.  —  Au  n°  13  de  la  salle  Sandras  vous  avez  vu 
uu  Italien  laveur  de  voitures,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  qui 
fut  pris  brusquement,  le  20  janvier,  de  frissons,  cour¬ 
batures,  céphalée,  toux  et  douleurs  articulaires,  débu¬ 
tant  par  les  petites  jointures  de  la  main  gauche,  puis 
s’étendant  aux  deux  membres  supérieurs.  Uu  méde¬ 
cin  fit  le  diagnostic  de  rhumatisme  infectieux.  Puis  la 
vue  se  troubla  et  la  somnolence  survint. 

Quand  nous  l’avons  examiné  le  30  janvier,  011  pouvait 
le  tirer  de  sa  somnolence  et  obtenir  des  réponses  précises, 
puis  il  y  retombait,  mangeant  pourtant  tout  seul.  13e 
plus,  il  était  de  temps  en  temps  secoué  de  contractions 
myocloniques  très  prononcées,  débutant  par  l'épaule 
gauche  et  se  propageant  au  bras  et  au  côté  gauche  du 
thorax, rarement  à  l’autre  bras  ou  aux  membres  inférieurs- 
O11  constatait  un  myosis  bilatéral  avec  absence  de  réflexe 
photo-moteur  et  une  abolition  complète  de  tous  les  réflexes 
tendineux  :  troubles  très  passagers,  car  dès  le  lendemain 
les  réflexes  avaient  reparu  et  le  myosis  n’existait  plus.  La 
fièvre  persista  jusqu’au  9  février  en  descendant  graduelle¬ 
ment  à  partir  de  la  température  de  39°,4  ù  l’entrée. 
Une  épistaxis  abondante  eut  lieu  le  6.' A  ce  moment,  les 
secousses  myocloniques  avaient  disparu,  mais  elles 
reparaissent  le  13  du  côté  gauche, puis, le  25,  du  côté  droit. 
Pendant  ce  temps,  le  malade  reste  apathique, sou  faciès  est 
sans  expression,  sa  parole  lente  et  monotone. 

Le  5  mars,  la  somnolence  a  presque  disparu,  mais  elle 
revient  du  10  au  15  avec  des  secousses  myocloniques. 
Le  19,  l’amélioration  s’accentue,  les  secousses  n’existent 
plus,  mais  ont  fait  place  â  un  tremblement  généralisé, 
à  très  petites  oscillations,  surtout  marqué  aux  mains  et 
à  la  langue. 

Le  30  mars,  après  cinquante  jours  de  maladie,  cet 
homme  est  en  pleine  convalescence,  mais  il  est  apathique 
30.. 
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et  reste  presque  toujours  couché,  immobile  et  iuoccupé. 

Vous  voyez,  dans  ce  cas,  la  somnolence  et  la 
myoclonie  s’associer,  vous  voyez  des  retours  de 
symptômes  et  une  plus  grande  durée  d’évolution 
que  chez  les  malades  précédents. 

X.  —  ha  jeune  fille  de  vingt  ans  du  n°  24  de  la 
salle  Béhier  avait  été  prise  brusquement  de  fièvre  et  de 
céphalalgie  vers  le  Ier  janvier.  he  5,  à  son  entrée 
à  l’hôpital,  elle  présente  d'une  façon  saisissante  le  type 
de  «  l’étonnement».  Elle  reste  immobile,  les  yeux  fixes, 
regardant  droit  devant  elle,  sans  bouger  la  tête  et  lie  cli¬ 
gnant  les  paupières  qu’à  de  longs  intervalles.  Elle  se 
laisse  examiner  sans  dire  un  mot,  ni  paraître  y  prêter 
aucune  attention.  Elle  semble  complètement  absente. 
Elle  ne  répond  pas  aux  questions.  O11  a  les  plus  grandes 
difficultés  à  lui  faire  tirer  la  langue,  ou  fermer  les  yeux. 
Elle  ne  dort  pas.  Elle  ne  perd  pas  ses  urines  et  de  temps 
en  temps  elle  boit  du  lait,  ha  langue  est  sèche  et  trému- 
lante.  hes  mains  et  les  avant-bras  sont  parfois  agités  de 
petits  soubresauts  de  tendons.  On  peut  faire  prendre  aux 
membres  supérieurs  des  attitudes  catatoniques.  ha  raie 
méuingitique  s’obtient  avec  facilité. 

Au  neuvième  jour  de  la  maladie,  la  température 
monte  brusquement  de  38°  à  40°, 6  et  l'on  assiste  à  l’évo¬ 
lution  d’une  broncho-pneumonie  dont  le  foyer  principal 
est  à  la  base  gauche.  Celle-ci  dure  jusqu’au  20  janvier. 
Mais  déjà  la  malade  suit  de  l’œil  les  mouvements  qu'on 
fait  autour  de  son  lit,  elle  commence  à  exécuter  quelques 
mouvements  simples  sur  demande,  tels  que  ceux  d’ouvrir 
et  fermer  les  yeux,  écarter  les  doigts  ;  elle  répond  par 
signes  de  tête,  elle  indique  par  gestes  qu'elle  souffre  de  la 
bouche,  et,  en  effet,  on  y  découvre  un  peu  de  muguet. 
Debout,  elle  se  tient  immobile,  mais  elle  marche  les 
genoux  légèrement  fléchis  et  le  corps  rejeté  en  arrière, 
sans  vaciller. 

Puis,  peu  à  peu,  elle  commence  à  parler,  demande  un 
journal  et  dit  que  pendant  sa  maladie  elle  aurait  voulu 
parler,  mais  11e  savait  plus  le  faire.  Elle  conserve  des  tré¬ 
mulations  de  la  langue  et  des  paupières,  avec  un  faciès  sans 
expression,  et  l’on  voit  apparaître  de  la  trépidation  épi¬ 
leptique  aux  deux  pieds,  sans  parésie  ni  contracture.  I,e 
pouls  reste  accéléré  ;  de  plus,  de  temps  à  autre,  se  pro¬ 
duisent  de  grands  mouvements  inspiratoires,  sortes  de 
myoclonies  de  la  respiration. 

Elle  sort  le  28  février,  après  deux  mois  de  maladie;  mais 
nous  avons  appris  qu’un  peu  plus  tard  elle  était  entrée 
pour  une  rechute  dans  le  service  du  professeur  Chauffard. 

Il  s’agit  donc  d’un  cas  à  longue  évolution. 
Notez  cette  particularité  de  la  broncho-pneu¬ 
monie  intercurrente  qui  ne  semble  pas  avoir  eu 
beaucoup  d’influence  sur  les  accidents  nerveux 
propres  à  l’encéphalite. 

XI.  —  I,a  jeune  malade  de  dix-sept  ans,  au  n°  15 
de  la  salle  Béhier,  venait  de  l’hôpital  Claude-Bernard  où 
elle  était  soignée  depuis  deux  mois  pour  encéphalite 
léthargique.  Elle  avait  de  graves  lésions  de  tuberculose 
pulmonaire,  principalement  au  sommet  gauche  où 
la  matité,  le  souffle  cavitaire,  le  gargouillement,  le 
retentissement  de  la  voix  et  de  la  toux,  le  voile  radio¬ 
scopique  11c  laissaient  aucun  doute  sur  l’existence  de 
cavernes,  h’expectoration,  d’ailleurs,  était  assez  abon¬ 
dante  et  purulente,  ha  fièvre  était  irrégulière  et  la  tem¬ 
pérature  montait  parfois  un  peu  au-dessus  de  3g0. 
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h’encéphalite  se  traduisait  surtout  par  le  faciès  figé, 
le  peu  de  clignements  des  paupières  et  la  tendance  à  la 
somnolence  intermittente.  Ëort  souvent  la  malade  s’en¬ 
dormait  en  lisant  ou  eu  travaillant  à  l’aiguille.  Elle  par¬ 
lait  lentement,  répondait  en  peu  de  mots  aux  questions  et 
paraissait  n’avoir  qu’une  activité  psychique  diminuée, 
car  elle  ne  donnait  guère  de  renseignements  sur  sa  maladie. 
On  constatait  de  l’hypertonie  des  membres  inférieurs, 
accompagnée  d’exagération  des  réflexes  tendineux  avec 
clonus  du  pied  sans  phénomènes  de  Babinski  en  extension . 

Elle  ne  resta  que  onze  jours  dans  notre  service  sans  que 
sou  état  eût  varié  d’une  façon  notable,  et  fut  emmenée 
par  sa  famille  au  cours  du  troisième  mois  de  sa  maladie. 

Là  encore,  l’évolution  est  longue.  La  coexis¬ 
tence  de  la  tuberculose  pulmonaire  parvenue  à 
la  période  cavitaire  contribue  certainement  à 
l’affaiblissement  de  l’état  général  et  aggrave 
singulièrement  le  pronostic,  mais  ou  ne  peut  dire 
qu’elle  influence  d’une  façon  manifeste  les  dé¬ 
sordres  nerveux  de  l’encéplialite. 

C.  Observations  de  cas  prolongés  à  marche 
ondulante.  —  Voici  maintenant  des  cas  dans 
lesquels  vous  allez  voir,  en  même  temps  qu'une 
durée  longue,  des  oscillations  dans  les  symp¬ 
tômes,  des  alternatives  successives  dans  la 
marche  de  la  maladie,  qui  prend  un  caractère 
ondulant  en  quelque  sorte. 

XII.  —  he  malade  de  vingt-deux  ans,  qui  est  entré 
le  4  janvier  au  n°  23  de  la  salle  Sandras,  a  été  pris  le  24 
décembre  de  rhume,  de  violent  mal  de  tête,  de  frissons  et 
de  fièvre,  et  de  courbature  générale.  Il  s’est  alité  et,  les 
jours  suivants,  il  a  eu  de  l'agitation,  à  tel  point  qu’on  avait 
beaucoup  de  peine  à  le  maintenir  au  lit. 

Amené  à  l’hôpital  au  onzième  jour.il  a  été  agité  toute 
la  nuit,  mais  le  matin  à  la  visite  nous  le  trouvons  som¬ 
nolent,  répondant  assez  mal  aux  questions.  Il  est  couché 
sur  le  dos,  les  paupières  closes.  Ses  membres  sont  agités 
de  mouvements  brusques,  de  soubresauts  de  tendons  qui 
sont  généralisés  et  parfois  secouent  tout  le  corps  ;  de 
plus,  les  avant-bras  et  les  mains  exécutent  des  mouve¬ 
ments  de  carphologie,  qui  paraissent  ramener  les  couver¬ 
tures  sur  le  malade  ou  qui  restent  inachevés,  hes  réponses 
du  malade  sont  nettes  et  précises,  mais  il  a  une  certaine 
gêne  de  l’articulation  des  mots,  en  raison  de  la  sécheresse 
de  sa  langue  et  aussi  de  troubles  moteurs  de  la  langue. 
On  constate  mie  parésie  faciale  gauche. 

Pendant  deux  jours  il  y  a  de  l’incontinence  d'urine.  On 
entend  quelques  râles  sibilants  dans  la  poitrine,  ha  tem¬ 
pérature  monte  à  40°  et  retombe  à  38°  le  8  janvier,  ha 
constipation  est  opiniâtre,  ha  somnolence  persiste  et  l’on 
est  obligé  de  faire  boire  le  malade,  ha  nuit  il  y  a  des 
phases  d’agitation,  pendant  lesquelles  le  malade  rejette 
ses  couvertures  et  se  lève,  en  proie  à  du  subdélire.  Cette 
agitation  s'efface  au  bout  de  quelques  jours  et  l’apyrexie 
est  complète  le  13  janvier. 

Fuisla  somnolence  tend  à  diminuer  ;  il  y  a  des  moments 
où  le  malade  peut  manger  seul,  d’autres  où  la  somnolence, 
les  secousses  tendineuses  et  la  carphologie  reparaissent, 
he  malade  peut  marcher,  mais  neparait  pas  très  solide  sur 
ses  jambes,  bien  qu’il  n'ait  pas  de  troubles  de  l’équilibre. 
Quant  à  la  paralysie  faciale,  elle  s’est  un  peu  accentuée 
et  présente  le  caractère  périphérique. 

Cet  état  persiste  quelque  temps,  pendant  lequel  le 
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malade  reste  inerte,  indifférent,  mais  lucide,  car  il  répond 
nettement,  quoique  avec  une  certaine  difficulté  d’arti¬ 
culation,  sortant  aussi  facilement  de  sa  torpeur  qu’il  y 
retombe  quand  on  l’abandonne  à  lui-méme.  De  temps  en 
temps,  il  se  lève,  marchant  comme  un  homme  mal  éveillé, 
les  jambes  écartées,  avec  de  légères  oscillations  latérales, 
la  tête  droite  et  immobile,  la  bouche  eutr’ouverte.  le 
faciès  atone,  les  yeux  demi-fermés.  Les  secousses  myoclo* 
niques  sont  rares  et  limitées  aux  épaules. 

Puis  la  marche  de  la  maladie  montre  d'une  façon 
manifeste  son  caractère  ondulant.  Après  une  amélioration 
très  nette  pendant  laquelle  la  parésie  faciale  disparaît, 
survient,  le  28  janvier,  un  retour  de  la  somnolence  et  des 
myoclonies  qui  secouent  tout  le  corps,  eu  même  temps 
que  le  pouls  et  la  pression  s’abaissent.  Nouvelle  amélio¬ 
ration  le  Ier  février,  avec  relèvement  du  pouls  et  de  la 
pression  qui  reste  néanmoins  inférieure  à  la  normale.  lin 
même  temps,  l’état  général  s’améliore;  le  malade  reprend 
de  l’embonpoint,  mais  reste  pâle.  Quand  sa  mère  l’em¬ 
mène,  le  7  mars,  après  deux  mois  et  demi  de  maladie, 
il  garde  un  état  de  torpeur  et  d'inertie  physique  et 
psychique  et  une  immobilité  persistante  du  fades. 

XIII.  —  Au  n°  15  de  la  salle  Sandras,  nous  avons 
depuis  le  commencement  de  janvier  un  malade  âgé  de 
quarante-deux  ans,  dont  les  premiers  accidents 
remontent  au  20  décembre.  Il  se  sentit  alors  très  fatigué, 
éprouvait  de  la  courbature,  de  la  céphalée  en  même  temps 
que  sa  vue  était  gênée  et  qu’il  avait  peine  à  ouvrir  les 
yeux.  Incapable  de  continuer  son  travail  de  mécanicien 
dans  lequel  il  ne  pouvait  plus  conduire  une  scie  à  ruban 
sans  risquer  des  acddents,  il  s’alita  le  g  janvier,  en 
proie  à  une  somnolence  invincible. 

Lorsque  nous  l’avons  examiné  à  l’hôpital,  le  11  janvier, 
il  présentait  la  torpeur  caractéristique,  dont  on  pouvait 
le  tirer  momentanément  en  lui  posant  des  quest  ons 
auxquelles  il  répondait  bien,  mais  lentement  et  en  arti¬ 
culant  mal,  presque  sans  desserrer  les'deuts.  De  temps 
en  temps,  il  sortait  spontanément  de  cette  somnolence 
pour  se  lever,  parler  à  ses  voisins,  boire,  aller  à  la  garde- 
robe.  De  plus.il  avait  du  subdélire  avec  rêvasseries,  de  la 
carphologie,  des  soubresauts  tendineux.  La  température 
s'élevait  le  soir  à  3g0,  mais  elle  tomba  graduellement  à  38° 
au  bout  de  sept  jours.  Le  pouls  était  lent,  à  40,  petit  et 
dépressiblo,  et  la  tension  artérielle  basse  (Mx  10,  Mn  6). 

Pendant  quelque  temps,  cet  état  persista  sans  modi¬ 
fications  importantes,  si  ce  n’est  que  le  malade  maigrissait 
notablement,  que  ses  forces  baissaient  et  que  sa  démarche 
devenait  titubante. 

Vers  le  cinquantième  jour  de  la  maladie,  ce  qui  domi¬ 
nait  dans  le  tableau  clinique,  c’étaient  les  alternatives 
de  profond  sommeil  et  d’agitation  :  cette  dernière  se 
manifestait  par  des  paroles,  mie  excitation  verbale 
continue,  et  par  des  actes:  le  malade  se  levait,  malgré 
ses  troubles  très  accentués  de  l’équilibre,  défaisait  et 
refaisait  son  lit. 

Une  semaine  plus  tard,  la  somnolence  et  l’agitation 
avaient  diminué,  mais  de  la  parésie  des  globes  oculaires 
était  apparue,  ainsi  qu’un  tremblement  généralisé, 
prédominant  aux  mains,  empêchant  le  malade  de  faire 
correctement  les  mouvements  commandés. 

Après  deux  mois  de  maladie,  nouvelle  recrudescence 
des  accidents,  coïncidant  avec  une  baisse  du  pouls  et  de  la 
pression  artérielle  :  de  nouveau  apparaissent  des  alter¬ 
natives  de  torpeur  et  d’agitation  délirante.  Le  malade 
tremble,  est  repris  de  secousses  myocloniques  ;  il  a  la 
parole  lente,  saccadée,  parfois  un  peu  explosive.  Quinze 
jours  plus  tard,  la  somnolence  diminue,  mais  la  loqua¬ 


cité,  la  fuite  des  idées  persistent.  Il  y  a  de  l’amblyopie 
et  des  secousses  nystagmiques.  Une  amélioration  se 
manifeste  peu  à  peu,  avec  relèvement  du  pouls  et  de  la 
pression  ;  l’agitation,  le  tremblement,  les  secousses 
musculaires  diminuent,  mais  les  troubles  de  l’équilibre 
sont  toujours  très  prononcés.  U  y  a  un  léger  degré 
d’adiadococinésie,  mais  pas  de  dysmétrie.  La  langue 
tremble,  l’articulation  des  mots  se  fait  mal  et  certaines 
consonnes  ne  sont  pas  prononcées.  I,e  regard  est  fixe 
et  le  faciès  atone. 

Depuis,  l’amélioration  se  poursuit  graduellement  ; 
les  troubles  de  l’équilibre  diminuent  et  le  malade  peut 
descendre  au  jardin.  La  somnolence  tend  aussi  à  s’atté¬ 
nuer,  après  une  recrudescence  passagère,  provoquée 
sans  doute  par  la  fatigue  d’un  transport  à  l’hôpital 
Lariboisière  pour  un  examen  otologique.  Puis,  après 
avoir  été  présenté,  le  14  mai,  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  le  malade  fut  repris  de  somnolence  et  même 
de  paralysie  passagère  des  quatre  membres  qui  disparut 
d’abord  aux  membres  supérieurs,  puis  au  membre  infé¬ 
rieur  gauche  et  enfin  au  membre  inférieur  droit. 

Chez  ce  malade,  vous  avez  vu  se  produire 
une  série  d’oscillations  dans  la  marche  des  acci¬ 
dents  ;  vous  avez  vu  la  somnolence,  le  délire,  les 
myoclonies,  le  tremblement,  les  troubles  de 
l’équilibre,  les  troubles  oculaires,  subir  des 
variations,  et  ces  variations,  pour  chaque  sorte 
d’accidents,  se  faisaient  d’une  façon  indépen¬ 
dante  des  autres.  On  peut  seulement  remarquer 
que  les  abaissements  du  pouls  et  de  la  tension  arté¬ 
rielle  ont  parfois  concordé  nettement  avec  les 
recrudescences  de  la  somnolence  et  de  l’asthénie. 

D.  Observations  de  cas  mortels.  —  Voici 
maintenant,  d’après  les  exemples  que  vous  avez 
eus  sous  les  yeux,  comment  peuvent  évoluer  les 
formes  mortelles. 

XIV.  —  Au  n°3Sde  la  salle  B éhicr  entrait,  le  2g  dé¬ 
cembre,  une  femme  de  cinquante  ans,  souffrant  depuis 
ciuq  jours  de  céphalalgie,  courbature  et  fièvre,  accom¬ 
pagnées  de  somnolence.-  Oq,  remarque  qu’elle  paraît 
obnubilée,  ne  répond  pas  aux  questions,  6i  ce  n’est, 
quand  on  lui  demande  si  elle  souffre  de  la  tête,  par  un 
geste  de  dénégation.  On  arrive  difficilement  à  lui  faire  tirer 
la  langue  et  ouvrir  la  bouche.  Il  n’y  a  pas  de  paralysie, 
mais  un  certain  degré  d’hypertonie  des  membres  infé¬ 
rieurs,  variable  suivant  les  moments.  Il  y  a  de  la  réten¬ 
tion  d’urine.  La  langue  est  sèche.  La  température  atteiut 
39°,  4.  La  somnolence  est  manifeste  et  l'état  de  la  malade 
ne  se  modifie  pas,  si  ce  n’est  que,  le  31,  l’on  constate. un 
peu  de  parésie  faciale  gauche,  du  type  périphérique, 
car  il  y  a  un  léger  degré  de  lagophtalmie,  et  de  plus  une 
résolution  musculaire  complète.  La  température  est 
de  40°,4.  La  mort  survient  dans  la  coma  le  i0'  janvier 
au  matin,  au  huitième  jour  de  la  maladie. 

XV.  —  La  malade  de  vingt-cinq  ans,  qui  était 
au  24  bis  de  la  salle  Béhier,  avait  été  prise  depuis  une 
quinzaine  de  jours  de  troubles^psy chiques  et  d’un 
état  général  grave,  lorsqu’elle  fut  amenée  à  l’hôpital, 
le  25  janvier.  Elle  se  présentait  comme  une  typhique, 
couchée  sur  le  dos,  prostrée,  le  faciès  vultueux,  les 
lèvres  sèches,  la  langue  trémulante  ;  elle  avait  de  petites 
secousses  fibrillaircs  à  la  face  et  des  soubresauts  de 
tendons  aux  membres  supérieurs.  Son  abdomen  était 
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un  peu  météorisé  avec  du  gargouillement  iléo-caecal 
et  la  rate  étâit  perceptible  à  la  percussion.  La  tempé¬ 
rature  était  à  380,5.  En  raison  de  son  état  d’hébétude, 
la  malade  ne  prononçait  que  quelques  paroles,  et  l'on 
remarquait  des  achoppements  qui  rappelaient  ceux  de 
la  paralysie  générale.  Bans  la  journée  se  manifestèrent 
de  l'agitation  et  du  délire.  Le  lendemain,  l'aspect  cli¬ 
nique  avait  changé  :  les  symptômes  méningés,  qui  n’exis¬ 
taient  pas  la  veille,  avaient  apparu  :  raideur  de  la  nuque, 
signe  de  Kemig,  raie  méningitique.  La  température 
s’est  élevée  à  390,4.  La  malade  meurt  dans  l’après-midi, 
après  dix-sept  jours  de  maladie. 

Dans  ces  deux  cas,  l’évolution  est  aiguë,  l’aspect 
clinique  est  trompeur  et  le  diagnostic  fût  resté 
peut-être  indécis  sans  les  constatations  anato¬ 
miques,  dont  je  vous  parlerai  plus  tard. 

Mais  la  mort  ne  survient  pas  toujours  aussi  rapi¬ 
dement  ;  elle  peut  terminer  une  forme  à  évolu¬ 
tion  plus  longue,  comme  cela  s’est  produit  dans 
le  cas  de  la  malade  qui  était  au  n°  34  de  la 
salle  Béhier. 

XVI.  —  Cette  femme  était  malade  depuis  la  fin  dé 
janvier  ;  soignée  par  le  Dr  Tilloy,  elle  avait  été  prise 
d’abord  de  courbature,  céphalée,  fièvre,  puis  brus¬ 
quement  de  somnolence  entrecoupée  d’agitatiou.  Il 
fallait  la  réveiller  pour  manger,  elle  ne  parlait  pas  spon¬ 
tanément,  mais  répondait  aux  questions.  Elle  aurait  eu 
un  peu  d’oedème  du  visage  à  cette  époque.  Il  s’est  pro¬ 
duit  aussi  de  la  diplopie.  Une  amélioration  s’était  pro¬ 
duite  au  bout  de  quinze  jours,  lorsque,  le  21  février, 
survint  une  grave  crise  convulsive,  généralisée  aux  quatre 
membres,  avec  révulsion  des  globes  oculaires,  émission 
involontaire  d’urine,  et  suivie  d’un  long  et  profond  som¬ 
meil.  Après  cette  crise  apparurent  aussitôt  des  mouve¬ 
ments  choréiques  du  membre  supérieur  droit.  La  tem¬ 
pérature  était  à  38°  et  y  devait  rester  quelques  jours  seu¬ 
lement;  le  pouls  était  à  108. 

Amenée  à  l'hôpital,  elle  présente  le  faciès  figé,  avec  un 
peu  de  ptosis  bilatéral  et  des  secousses  myocloniques 
du  cou  et  du  membre  supérieur  droit,  surtout  apparentes 
à  la  main,  avec  flexion  rythmée  des  doigts  et  du  coude, 
et  exagérées  par  la  moindre  excitation  et  notamment 
par  la  recherche  des  réflexes. 

Trois  jours  plus  tard,  l’état  s’est  un  peu  amélioré, 
la  malade  cause  avec  les  infirmières,  elle  boit  volontiers 
du  lait;  les  secousses  myocloniques  ont  cessé,  mais  ont 
fait  place  à  une  parésie  du  membre  supérieur  droit,  qui 
s’étend  aussi,  à  un  moindre  degré,  au  membre  inférieur 
de  ce  côté,  où  le  réflexe  rotulien  est  exagéré,  alors  que 
les  réflexes  olécraniens  et  radiaux  le  sont  des  deux  côtés. 
La  malade  ne  peut  encore  marcher,  la  jambe  droite  se 
dérobant. 

Quelques  jours  après,  le  27  février,  apparaissent  du  côté 
droit  des  mouvements  athétosiques  :  les  doigts  exécutent 
des  mouvements  lents,  comme  si  la  main  cherchait  à 
envelopper  quelque  objet  ;  les  orteils  s’écartent  en  éven¬ 
tail  et  la  plante  du  pied  se  renverse  en  dedans.  La  malade 
peut  lire,  mais  11e  se  rend  pas  bien  compte  de  ce  qu’elle  a 
lu.  Elle  reconnaît  bien,  les  yeux  fermés,  les  objets  qu’on 
lui  met  dans  la  main.  On  constate,  de  plus,  une  ataxie 
très  marquée  ;  les  yeux  fermés,  si  on  lui  demande  de 
porter  le  doigt  sur  l’extrémité  de  son  nez,  elle  s’en 
écarte  de  plusieurs  centimètres  et  la  main  plane  quelque 
temps  avant  que  le  doigt  se  pose. 
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Le  i0r  mars,  amélioration  notable;  la  paralysie  dimi¬ 
nue,  la  malade  peut  fléchir  et  étendre  le  coude,  serrer 
un  objet  dans  sa  main,  porter  la  main  à  sa  tête  et  même 
marcher  ;  on  trouve  pourtant  de  la  trépidation  épilep¬ 
toïde  à  droite.  Cette  amélioration  se  continue  pendant 
dix  jours,  avec  persistance  du  faciès  figé  et  d’un  peu 
d’ataxie,  quand  brusquement  reparaissent  l’agitation  avec 
subdélire,  les  mouvements  choréiques,  cette  fois  plus 
intenses,  plus  fréquçpts  et  généralisés  aux  quatre  mem¬ 
bres,  qui  entraînent  le  développement  d’excoriations 
des  téguments  aux  coudes  et  aux  genoux  ;  l'hypertonie 
du  membre  inférieur  droit  empêche  l’extension  complète 
du  genou  et  le  réflexe' de  Babinski  se  fait  en  extension. 
Le  lendemain,  les  mouvements  choréiques  ont  cessé 
pour  faire  place  à  des  mouvements  athétosiques  de  la 
main  et  du  pied  droits.  Les  jours  suivants  on  observe 
une  .attitude  bizarre  :  à  demi  assise  sur  son  lit,  la  tête 
penchée  en  avant,  appuyée  sur  le  côté  droit,  les  genoux 
fléchis,  elle  répondait  mal  aux  questions,  que  pourtant  elle 
paraissait  comprendre,  et  parfois  répétait  en  écho  les 
derniers  mots  d’une  phrase  qu’elle  venait  d’entendre.  Au 
membre  supérieur  droit,  l’attitude  de  la  main  était  celle 
d’une  paralysie  des  extenseurs  et  la  malade  ne  pouvait, 
en  effet,  étendre  la  main,  les  doigts  exécutaient  quelques 
mouvements  athétosiques  ;  aux  membres  inférieurs, 
l’hypertonie  des  jours  précédents  avait  fait  place  ù  une 
hypotonie  telle  que  les  genoux  pouvaient  être  facilement 
amenés  au  contact  du  menton. 

Le  22  mars,  la  somnolence  était  plus  accusée,  la  para¬ 
lysie  des  membres  à  droite  était  complète,  le  ptosis  très 
prononcé  et  il  y  avait  de  l’incontinence  des  sphincters. 
C’est  dans  cet  état  lamentable  que  la  malade  fut  emmenée 
par  sa  famille,  et  nous  avons  appris  qu’elle  avait  succombé 
très  rapidement,  après  deux  mois  de  maladie. 

Vous  voyez  chez  cette  femme,  avec  la  plus 
grande  netteté,  la  variabilité  de  la  maladie  et 
le  caractère  ondulant  de  son  évolution.  Après 
une  première  phase  soporeuse  en  voie  d’amé¬ 
lioration,  survient  une  première  rechute  du  type 
myoclonique  avec  choréo-athétose,  puis,  après 
une  atténuation  nouvelle,  une  seconde  rechute 
avec  un  mélange  de  chorée,  d’athétose,  d’hyper¬ 
tonie  musculaire,  de  parésie.  Remarquez  d'ail¬ 
leurs  que,  dans  chacune  des  phases  successives, 
il  y  avait  à  la  fois  des  phénomènes  d’excitation 
et  de  dépression,  et  que  chacun  des  symptômes 
présentait,  à  de  courts  intervalles  souvent,  des 
variations  notables. 

Ces  variations  avaient  été  déjà  notées  dans 
l’observation  de  Gayet  ;  son  malade  avait  des 
alternatives  de  phases  de  sommeil  et  de  phases 
de  réveil  et  son  état  se  transformait  à  ce  point 
que  Gayet,  pour  le  dépeindre,  emploie  le  mot 
«  résurrection  ».  On  retrouve  ces  variations  dans  la 
plupart  des  manifestations  cliniques  de  la  maladie. 

R.  Variabilité  des  symptômes  et  de  l’évo¬ 
lution  morbide.  —  Considérez  séparément,  en 
effet,  chaque  ordre  de  symptômes  et  voyez 
combien  il  peut  varier  selon  les  cas.  J’ai  suffi¬ 
samment  insisté  pour  n’y  pas  revenir  sur  les  di¬ 
verses  formes  de  la  somnolence  et  du  délire,  et  je 
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vous  ai  fait  voir  chez  nos  malades  leurs  variétés 
et  leurs  modifications  au  cours  de  l’évolution 
morbide.  Les  paralysies  oculaires  ne  nous  ont  pas 
montré  moins  de  variété,  soit  dans  leur  forme  et 
leur  localisation,  soit  dans  leurs  changements 
successifs  :  elles  manquaient  chez  quelques  malades, 
se  réduisaient  à  une  diplopie  passagère  chez  le 
n°  28  de  la  salle  Sandras,  consistaient  en  une 
paralysie  totale  de  la  3e  paire  chez  le  n 0  12. 
Chez  le  n°3i,le  signe  d’Argyll-Roberston  fut  très 
net,  mais  transitoire. 

La  même  diversité  se  retrouve  dans  les  autres 
troubles  moteurs,  ha  parésie  brachiale  duji0  32  ne 
fut  qu’éphémère  ;  chez  la  femme  du  n°  34, 
l’hémiplégie  diminua,  puis  reprit,  de  même  que 
les  mouvements  choréo-athétosiques.  Le  n°  13 
de  la  salle  Sandras,  entré  -avec  une  myoclonie  qui 
disparut,  eut  ensuite  un  retour  de  cet  accident. 
Vous  avez  vu  quelle  diversité  nous  ont  aussi 
montrée  les  réflexes  tendineux  :  tous  abolis  pour 
reparaître  ensuite  chez  les  n0s  13  et  32  de  la 
salle  Sandras,  alors  que  le  n°  31  n’avait  perdu 
que  le  réflexe  achilléen  droit  qui  revint  au  bout  de 
quinze  jours  ;  et  chez  d’autres,  comme  les  n0*  15 
et  34  de  la  salle  Béhier,  c’est  l’exagération  de 
ces  réflexes  que  nous  avons  constatée. 

Envisagez  maintenant  les  symptômes,  non 
plus  isolément,  mais  dans  leurs  rapports  réci¬ 
proques,  et  les  mêmes  dissemblances  vont  vous 
apparaître. 

h’ ordre  d’apparition  des  principaux  accidents 
est  très  irrégulier.  C’est  tantôt  la  somnolence 
qui  débute,  comme  chez  la  malade  de  la  crèche 
et  le  n°  13  de  la  salle  Sandras  ;  tantôt  le  délire 
comme  chez  le  n°  32.  Parfois  c’est  la  diplopie 
comme  chez  le  n°  28  de  la  salle  Sandras  et  le  n°  35 
de  la  salle  Béhier. 

Dans  les  formes  myocloniques,  Sicard,  H.  Roger 
ont  souvent  noté  que  des  algies  de  siège  varié 
précédaient  les  mouvements  anormaux.  De 
nombreux  observateurs  ont  fait  des  constatations 
semblables,  et  c’est  ce  qui  s’est  produit  aussi 
chez  la  jeune  fille  du  n°  26  de  la  salle  Béhier.  De 
plus  souvent  ces  algies  initiales  s’effacent  assez 
vite  ;  pourtant  Sicard  les  a  vues  persister  long¬ 
temps  chez  un  malade.  On  peut  voir  associées  les 
myoclonies  et  la  somnolence,  comme  chez  le 
n°  13  de  la  salle  Sandras.  Ou  bien  la  somnolence 
suit  les  myoclonies,  comme  dans  des  cas  de 
Dumolard  et  Aubry,  Rémond  et  Minvielle, 
Souques,  ou  bien  les  précède  comme  dans  un  cas 
de  Jeanselme. 

Un  malade  de  Dopter  eut  d’abord  des  douleurs 
et  des  troubles  oculaires,  puis  de  la  somnolence  et 
de  la  myoclonie.  La  malade  de  Salmont,  après  huit 


jours  de  légers  malaises,  eut  pendant  trois  jours 
des  douleurs,  puis  de  la  somnolence  avec  sub¬ 
délire  et  ptosis.  Dans  un  cas  de  Sainton,  après 
une  phase  léthargique  survint  une  phase  typhoïde 
avec  signes  méningés. 

Le  syndrome  méningé  (raideur  de  la  nuque 
et  signe  de  Kernig)  peut  être  un  épisode  terminal 
d'un  cas  mortel,  comme  chez  notre  malade 
du  n°  24  bis  de  la  salle  Béhier  et  dans  une  obser¬ 
vation  d’Harvier  et  Levaditi,  ou  bien  au  con¬ 
traire  un  accident  du  début,  comme  dans  2  cas 
de  Claude,  2  de  Laubie,  2  de  Papin,  Denéchau  et 
Blanc,  dans  le  cas  d’hémorragie  méningée  de 
Rathery  et  Bonnard  et  dans  celui  que  j’ai  publié 
avec  Paisseau  en  1904. 

Essayez  maintenant  d’embrasser  dans  leur 
ensemble  les  divers  symptômes  en  suivant  la 
marche  générale  de  la  maladie,  et  vous  reconnaîtrez 
bien  vite  qu’il  n’y  a  nul  parallélisme  dans  le  déve¬ 
loppement  des  différents  ordres  d’accidents. 

Si  dans  certains  cas  on  peut  voir  un  retour 
offensif  ramener  à  la  fois  le  mélange  de  somno¬ 
lence  et  d'agitation  délirante  comme  chez  le 
n°  15  de  la  salle  Sandras,  ou  la  somnolence 
associée  à  la  myoclonie  comme  chez  le  u°  13  de  la 
salle  Sandras  et  le  n°  23  de  la  salle  Béhier,  par 
contre,  il  en  est  d’autres  où  tel  symptôme  évolue 
indépendamment  des  autres  et  en  quelque  sorte 
pour  son  propre  compte  ;  si  bien  que,  si  l’on  vou¬ 
lait  avoir  une  idée  exacte  de  l’état  du  malade 
aux  différentes  époques  de  l’évolution  morbide, 
il  faudrait  tracer  pour  chacun  des  symptômes 
son  graphique  propre.  Ainsi  chez  le  n°  15  de  la 
salle  Sandras,  tandis  que  vers  le  cinquantième 
jour  diminuaient  la  somnolence  et  l’agitation, 
apparaissaient  des  troubles  oculaires  et  du  trem¬ 
blement.  Chez  le  n°  34  de  la  salle  Béhier,  alors 
que  l’atténuation  de  la  somnolence  faisait  croire 
la  convalescence  prochaine,  survinrent  une  attaque 
convulsive  et  des  myoclonies,  suivies  de  clioréo- 
athétose,  et  quand  ces  myoclonies  disparaissaient, 
une  hémiparésie  se  manifesta  ;  c’est,  ensuite, 
pendant  la  diminution  de  ce  nouveau  symptôme 
que  reparurent  les  myoclonies,  avec  une  hyper¬ 
tonie  des  membres  antérieurement  paralysés  ; 
enfin  de  nouveau  revinrent  les  paralysies. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  grâce 
auquel  ou  peut  si  souvent  suivre  la  marche 
des  processus  morbides  qui  s'accompagnent  de 
lésions  méningo-encéphaliques,  ne  donne  pas 
davantage  une  idée  juste  de  l’ensemble  de  la 
maladie.  Si,  dans  certains  cas,  des  reprises  d'ac¬ 
cidents  coïncident  avec  une  poussée  lympho¬ 
cytaire,  comme  dans  un  cas  ,de  Jeanselme  où 
la  lymphocytose,  tombée  de  13  à  3  pendant  une 
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rémission  consécutive  à  une  phase  soporeuse  et 
parétique,  remonta  à  12  quand  survint  une  phase 
myoclonique,  par  contre  vous  avez  vu,  chez  le 
n°  15  de  la  salle  Sandras,  qu’ après  la  grande 
lymphocytose  du  début,  les  reprises  successives 
des  manifestations  nerveuses  ne  donnaient  pas 
lieu  à  des  modifications  notables  de  la  réaction 
leucocytaire  qui  persistait  atténuée.  Et  même 
chez  la  jeune  fille  du  n°  35  de  la  salle  Béhier, 
vous  avez  pu  voir  la  lymphocytose  s’élever  de 
12  à  go  par  millimètre  cube,  alors  que  la 
maladie  était  nettement  en  voie  d’améliora¬ 
tion. 

Pas  davantage  la  fièvre  et  les  troubles  de 
l’état  général  ne  peuvent  vous  donner  une  idée 
précise  de  l'évolution  morbide.  Généralement  la 
fièvre  est  courte,  alors  même  que  les  divers 
accidents,  la  somnolence,  les  myoclonies,  les  para¬ 
lysies  sont  accentuées  et  prolongées.  Ee  n°  15  de 
la  salle  Sandras,  atteint  d’une  forme  lente,  n’est- 
il  pas"  apyrétique  depuis  plus  .de  trois  mois? 
Et  la  malade  du  n°  34,  qui  a  quitté  le  service  pour 
mourir  chez  elle,  n’a-t-elle  pas  eu  presque  sans 
fièvre  toute  la  série  des  accidents  graves  qui  l’ont 
emportée? 

F.  Durée,  termina;son,  séquelles  de  la 
maladie.  —  Etudions  maintenant  la  marche 
générale  de  la  maladie,  non  plus  du  point  de  vue 
analytique  du  clinicien,  dans  chaque  cas  particu¬ 
lier,  mais  du  point  de  vue  synthétique  du  patho¬ 
logiste,  dans  l’ensemble  des  cas. 

Ee  début  de  l’encéphalite  léthargique  est  très 
fréquemment  marqué  par  des  symptômes  qui 
rappellent  de  très  près  la  grippe  :  céphalée,  cour¬ 
bature,  fatigue,  fièvre  et  souvent  même  coryza  et 
catarrhe  des  voies  respiratoires  supérieures.  Il  en 
était  ainsi  chez  la  plupart  des  malades  de  notre  ser¬ 
vice  sur  lesquels  nous  avons  pu  obtenir  des 
renseignements,  notamment  chez  ceux  des  n0s  13, 
28,  31,  32  et  23  delà  salle  Sandras, 33  et  34  de  la 
salle  Béhier.  Chez  la  malade  du  n°  24,  la  maladie 
débuta  à  la  manière  d’une  fièvre  typhoïde.  Chez 
celle  du  n°  35,  les  étourdissements  et  la'  diplopie 
du  début  avec  la  fièvre  pouvaient  faire  songer 
à  la  méningite  tuberculeuse.  Ee  malade  du  n°  15 
eut  graduellement  une  fatigue  croissante,  de  la 
gêne  de  la  vue  et  de  la  somnolence. 

E’augine  initiale  est  indiquée  comme  fréquente 
par  Wegefortli  et  Ayer,  signalée  par  Claisse,  par 
Combemale  et  Duhot,  et  avec'  la  conjonctivite 
et  l'œdème  palpébral  par  Marinesco.  Ee  coryza, 
le  catarrhe  oculo-nasal  du  début  figurent  dans  des 
observations  de  Harvier  et  Eevaditi,  M.  Eabbé 
et  Hutinel, 

Combemale  et  Duhot  ont  vu  chez  un  de  leurs 
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malades  un  début  apoplectiforme  avec  monopa¬ 
résie  transitoire. 

Ea  somnolence,  le  délire,  les  troubles  oculaires 
peuvent  être  les  premiers  symptômes. 

Ees  ophtalmologistes,  comme  l’ont  fait  remar¬ 
quer  Morax  et  Bollack,  Eacroix  et  Pesme,  de 
Eapersonne,  sont  souvent  consultés  au  début  de 
la  maladie,  pendant  une  phase  ambulatoire. 
C’est  ce  qui  est  arrivé  pour  notre  malade  du  n°  31 
de  la  salle  Sandras. 

Dans  d’autres  ças,  ce  sont  les  douleurs,  les 
algies,  de  siège  et  d’intensité  variables.  Un  cas 
mortel  de  Sahnont  a  débuté  par  une  douleur 
brachiale  ;  un  autre  de  Roblin  par  un  point  de 
•côté  sans  signes  pulmonaires. 

Chez  la  malade  que  nous  a  présentée  le 
Dr  Peuillié,  la  douleur  vertébrale  a  "précédé  le 
délire  initial.  Chez  la  jeune  fille  du  n°26;  une  dou¬ 
leur  violente,  bientôt  suivie  de  secousses  myoclo- 
niques,  marqua  le  début  des  accidents. 

Ea  durée  de  la  maladie  est  des  plus  variables. 

Ees  formes  mortelles  peuvent  être  très  courtes. 
H.  Roger  a  vu  mourir  un  malade  au  cinquième 
jour.  Notre  malade  du  n°  38  de  la  salle  Béhier  a 
vécu  douze  jours,  celle  du  24  bis  est  morte  dans 
la  troisième  semaine.  Mais  la  mort  peut  tarder 
bien  davantage  et  la  malade  du  n°  34  a  succombé 
au  bout  de  près  de  deux  mois. 

Ea  cause  de  la  mort  n’apparaît  pas  toujours 
avec  évidence.  On  peut  songer  à  des  accidents  bul¬ 
baires,  mais  on  ne  saurait  toujours  préciser  leur 
nature  exacte. 

C’est  parfois  une  complication  qui  occasionne 
la  mort  :  des  accidents  pulmonaires  comme  dans 
des  cas  de  Roger  et  Aymès,  Carnot  et  Gardin  ; 
des  accidents  septiques  résultant  d’escarres 
comme  chez  des  malades  de  Chauffard  et  MIle  Ber¬ 
nard,  de  Caryophyllis. 

Ees  cas  qui  guérissent  peuvent  se  terminer  très 
vite,  en  dix  et  vingt  jours  (Crespin),  quinze 
jours  (Oddo),  trois  semaines  (Chauffard,  Eortat- 
Jacob,  Comby).  C’est  aussi  en  trois  semaines  à 
peu  près  qu’ont  guéri  nos  malades  du  n°  32  de  la 
salle  Sandras  et  du  n°  35  de  la  salle  Béhier  et  la 
malade  que  nous  a  présentée  le  Dr  Feuillié. 

Ee  plus  souvent  la  durée  de  la  maladie  est  plus 
longue  et,  à  vrai  dire,  il  est  difficile  d’en  fixer 
exactement  le  terme,  parce  que  la  convalescence  est 
lente,  que  les  derniers  troubles  ne  s’effacent  qu’in- 
seusiblement,  qii’on  perçoit  encore  sur  le  visage 
du  malade  des  traces  de  l’atonie  et  que  les  apti¬ 
tudes  physiques  et  psychiques  des  convalescents 
restent  diminuées  souvent  pendant  un  temps  pro¬ 
longé.  Ees  myoclonies  peuvent  aussi  durer  long¬ 
temps  :  dans  un  cas  de  Froment  et  Bouchut,  après 
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deux  mois  et  demi  subsistaient  des  myoclonies 
résiduelles,  localisées  à  quelques  muscles  d’un 
membre  inférieur.  Un  syndrome  parkinsonien 
n’avait  pas  encore  disparu  après  six  mois  de 
maladie  dans  un  cas  de  Eaignel-Eavastine. 

Il  faut  compter  encore  avec  les  reprises  et 
rechutes  de  la  maladie  qui  peuvent  en  prolonger  la 
durée.  Ces  reprises  et  rechutes  peuvent  ramener  les 
accidents  qui  s’étaient  déjà  manifestés,  mais  elles 
peuvent  aussi  en  provoquer  de  nouveaux.  Vous 
avez  vu  chez  la  malade  du  n°  34  de  la  salle  Béliier 
une  reprise  d’accidents  sous  la  forme  de  convul¬ 
sions,  de  myoclonies,  de  choréo-atliétose  et  de  pa¬ 
résies,  qui  n’existaient  pas  dans  la  première  phase, 
essentiellement  soporeuse.  Un  malade  de  Chalier 
eut  pendant  neuf  jours  une  phase  d’excitation, 
suivie  dë  trois  jours  de  somnolence  ;  puis  après 
un  rétablissement  apparent  d’une  quinzaine  de 
jours,  il  fut  pris  de  myoclonies  et  de  troubles 
cérébelleux.  Chez  une  jeune  femme  observée  par 
Eerebo'ullet  et  Mouzon,  une  rémision  de  vingt- 
quatre  jours,  après  une  phase  soporeuse,  fut  suivie 
d’une  phase  choréique  très  sérieuse. 

Il  y  a,  de  plus,  à  compter,  parmi  les  cas  qui 
guérissent  quoad  vitam,  avec  la  persistance  de 
séquelles  plus  ou  moins  graves.  Ces  guérisons  in¬ 
complètes  laissent  après  elles  des  désordres  psy¬ 
chiques  et  somatiques.  Comby  a  signalé  chez 
les  enfants  un  déficit  intellectuel,  l’idiotie, 
comme  suite  de  la  maladie.  H.  Claude  a  relaté 
plusieurs  cas  d’accidents  relativement  éloignés  : 
chez  un  malade,  persistance  de  signes  spasmo¬ 
diques,  apparition  de  mouvements  choréiformes 
au  bout  d’un  an,  possibilité  de  reprise  des  occu¬ 
pations  après  vingt  mois  seulement  et  léger 
retour  des  mouvements  choréiformes  au  vingt- 
quatrième  mois  ;  chez  un  autre  malade,  diminu¬ 
tion  persistante  de  la  capacité  de  travail.  Bériel 
mentionne,  comme  séquelles,  la  démence  précoce, 
l’épilepsie,  la  chorée  chronique,  les  myoclonies  ;  il 
cite  des  cas  dans  lesquels  il  a  observé  à  la  suite  de 
la  maladie,  la  psychasthénie,  des  myoclonies  cer¬ 
vico-faciales,  des  secousses  rythmiques  de  la  tête 
dans  la  position  assise,  l’atrophie  musculaire  d’un 
membre  inférieur.  Un  malade  de  Papin,  Dené- 
chau  et  Blanc  avait  conservé  une  attitude  pen- 
■  chée,  véritable  plicature  latérale,  avec  des  mouve¬ 
ments  choréiques.  Chez  trois  malades,  Pierre 
Marie  et  MUo  Lévy  ont  vu  des  mouvements  anor¬ 
maux  persister  au  delà  d’un  an,  et  chez  un  autre, 
une  raideur  parkinsonienne. 

Ea  véritable  maladie  de  Parkinson,  parfois 
consécutive  à  une  infection,  pourrait  être  le  reli¬ 
quat  de  l’encéphalite  léthargique. 

Reverchon  et  Worms  ont  constaté  la  persis¬ 


tance  de  la  diplopie  et  d’une  parésie  brachiale 
après  deux  ans. 

Netter  signale,  dans  un  cas,  la  persistance  de 
quelques  mouvements  choréiques  au  bout  de 
deux  ans. 

Pierre  Marie  et  Mlle  Uévy,  chez  un  de  leurs 
malades,  ont  vu  s’installer  un  tic  douloureux  de 
la  face  qui  se  manifestait  à  l’occasion  des  mouve¬ 
ments  de  mastication  et  de  phonation. 

Il  ne  paraît  pas  douteux  que  certaines  chorées 
chroniques,  certaines  atliétoses,  certains  tics,  cer¬ 
taines  myoclonies,  certains  tremblements  seront 
rattachés  aux  suites  d’une  encéphalite  léthar¬ 
gique. 

Seulement,  à  l’heure  actuelle.il  11’est  pas  facile, 
en  général,  de  décider  si,  au  bout  de  plusieurs 
mois,  on  peut  considérer  les  désordres  persistants 
comme  de  véritables  séquelles,  c’est-à-dire  comme 
des  infirmités  définitives  laissées  par  l’infection 
éteinte  ;  car  nous  ne  savons  pas  quand  le  virus 
disparaît  des  centres  nerveux,  n’ayant  aucun 
moyen  clinique  de  le  vérifier,  et  nous  avons  de 
bonnes  raisons  de  penser  que  ce  virus  peut  y  rester 
fort  longtemps  actif. 

G.  Types  cliniques  et  formes  de  la  maladie. 
—  Passons  maintenant  à  l’étude  des  formes  de  la 
maladie. 

Je  vous  ai  dit  déjà  qu’il  me  semblait  bien  diffi¬ 
cile.  de  distinguer  dans  l’encéphalite  léthargique 
des  formes  tranchées.  Celles  qu’on  a  proposé  de 
créer  n’ont  le  plus  souvent  pour  attribut  que  la 
prédominance  d’un  ordre  de  symptômes  pendant 
une  période  plus  ou  moins  longue  de  la  maladie. 

Ce  qui  a  surtout  frappé  les  cliniciens,  ce  sont 
les  symptômes  insolites  ou  les  plus  visibles.  Parmi 
les  troubles  psychiques,  la  somnolence  invin¬ 
cible,  phénomène  relativement  rare  en  pathologie, 
ne  pouvait  manquer  d’attirer  leur  attention  plus 
que  le  délire,  accident  plus  banal.  Parmi  les 
troubles  moteurs,  les  secousses  myocloniques,  les 
paralysies  sont  des  désordres  trop  manifestes 
pour  qu’on  n’ait  garde  de  leur  accorder  une  place 
en  bon  rang  dans  les  descriptions  cliniques  ;  c’est 
ainsi  que  Dubini  considérait  surtout  les  mouve¬ 
ments  choréiques,  n’attribuant  la  somnolence 
qu’à  l’épuisement  consécutif.  En  fait  de  troubles 
sensitifs,  ce  sont  les  troubles  subjectifs,  les 
douleurs,  qui  se  révèlent  le  plus  aisément,  les 
anesthésies  demandant  à  être  recherchées,  et 
d’ailleurs,  étant  relativement  rares  et  peu  mar¬ 
quées  dans  la  maladie  en  question. 

Mais  si  certains  symptômes  attirent  davantage 
l’attention  du  clinicien,  il  eu  est  d’autres  qui 
méritent  autant  de  la  fixer,  quoique  moins 
visibles  et  moins  bruyants,  car  ils  n’en  ont  pas 
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moins  d’intérêt  ni  de  valeur  pour  indiquer  le 
siège  et  les  progrès  de  la  maladie  :  par  exemple 
les  troubles  du  tonus,  les  modifications  de  la 
pression  artérielle,  les  réflexes,  les  légers  troubles 
oculaires. 

Aussi  n’accorderai-je  qu’une  brève  mention 
aux  formes  déjà  très  nombreuses  qu’on  a,  sans 
grand  effort  d’imagination,  distinguées  par  des 
dénominations  particulières  plutôt  que  par 
de  véritables  descriptions. 

Déjà,  d’après  l’observation  de  40  cas  recueillis 
pendant  la  guerre  à  Bar-le-Duc,  en  1916  et  1917,- 
c’est-à-dire  avant  la  description  de  von  Economo, 
R.  Cruchet,  Moutier  et  Calmettes  distinguaient 
des  formes  mentale,  convulsive,  choréique,  ménin- 
gitique,  hémiplégique,  ponto-cérébelleuse,  bulbo- 
protubérantielle,  ataxique,  poliomyélitique. 

On  a  décrit  ensuite  des  formes  soporeuses, 
des  formes  délirantes  et  confusionnelles,  des 
formes  myocloniques,  des  formes  ophtalmoplé- 
giques,  des  formes  névralgiques  ou  algiques,  des 
lormes  myctoniques. 

Remarquez  que  les  formes  pures,  où  domine 
un  seul  ordre  d’accidents,  sont  non  seulement 
assez  rares,  mais  n’ont  souvent  qu’une  durée  peu 
prolongée.  Des  formes  soporeuses  exemptes  de 
myoclonies  et  de  paralysies  peuvent  être  légères 
et  guérir  dans  un  délai  assez  court,  ou  bien  être 
graves  et  aboutir  promptement  au  coma  mortel. 
C’est  ce  que  vous  avez  vu  notamment  chez  la 
malade  de  la  crèche  et  chez  le  n°  28  de  la  salle 
Sandras  qui  ont  eu  des  formes  bénignes  et  ont 
guéri  en  quatre  à  six  semaines.  C’est  encore 
ce  que  vous  avez  observé  chez  la  malade  du  n°  38 
qui  a  succombé  au  huitième  jour  d’une  forme 
somnolente  à  peu  près  pure.  Des  myoclonies, 
dont  Sicard  a  eu  le  mérite  de  montrer  la  fréquence 
dans  l’épidémie  actuelle,  sont  habituellement 
associées  à  la  somnolence  ;  mais  quand  elles 
existent  à  peu  près  seules,  dans  les  cas  décrits 
par  Sicard  comme  des  formes  myocloniques 
pures,  sans,  somnolence  ni  troubles  oculaires, 
la  durée  n'est  pas  non  plus  très  longue,  puisque, 
sur  5  malades  d’une  petite  statistique,  3  sont- 
morts  aux  vingt-cinquième,  vingt-neuvième, 
trente-quatrième  jour,  et  un  a  guéri  en  trois 
semaines.  Aussi  peut-on  supposer  que  si  la  maladie 
avait  duré  plus  longtemps,  le  type  myoclonique  ne 
fût  pas  resté  pur,  pas  plus  que  le  type  soporeux 
dans  les  cas  précédents. 

De  toute  façon,  le  plus  grand  nombre  des  obser¬ 
vations  ne  saurait  être  rangé  dans  ces  catégories 
trop  étroites.  Dans  laquelle  de  ces  formes  classe¬ 
rions-nous  le  n°  13  de  la  salle  vSandras  chez  qui 
somno)ence  et  myoclonie  ont  évolué  simultané- 
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ment?  et  les  n0a  15  et  23  de  la  même  salle  qui 
avaient  aussi,  pendant  la  phase  somnolente, 
surtout  au  début,  des  soubresauts  myocloniques? 
Où  ranger, encore  le  cas  de  cette  femme  du  n°  34 
qui,  après  une  phase  somnolente,  eut  une  reprise 
avec  attaque  convulsive,  myoclonies,  choréo- 
athétose  et  paralysies? 

Il  est  vrai  qu’on  a  proposé  de  créer  des  formes 
mixtes  où  se  grouperaient  les  symptômes  associés  ; 
mais  encore  est-il  des  cas  où  les  grands  symptômes 
fondamentaux  se'  succèdent  plutôt  qu’ils  ne 
coexistent. 

Il  serait  facile  d’imaginer  une  multitude  de 
formes  avec  les  combinaisons  symptomatiques, 
en  nombre  presque  indéfini,  que  nous  offre  la 
diversité  clinique  de  cette  encéphalite.  Je  ne  crois 
pas  que  l’étude  de  la  maladie  puisse  gagner  en 
clarté  à  la  création  de  pareilles  divisions  trop 
artificielles. 

Est-il  vraiment  bien  utile  d’énumérer,  suivantla 
manière  dont  s’associent  ou  se  succèdent  quelques 
symptômes,  des  formes  algo-myocloniques  où  les 
douleurs  accompagnent  les  myoclonies,  des  formes 
léthargo-myocloniques  où  la  somnolence  précède 
les  myoclonies,  et  myoclono-léthargiques  où  les 
myoclonies  précèdent  la  somnolence  ;  —  suivant 
la  localisation  d’un  genre  de  symptômes,  une 
forme  hémimyoclonique  '  alterne  ;  —  suivant 
l’absence  d’un  des  principaux  symptômes,  des 
formes  sans  léthargie,  sans  paralysie,  sans  fièvre  ; 
—  suivant  l’âge  des  malades,  des  formes  infantiles 
et  des  formes  séniles  ;  —  suivant  certaines,  par¬ 
ticularités  de  l’évolution,  des  formes  à  début 
apoplectiforme,  des  formes  à  rechutes;  —  suivant 
la  présence  de  quelques  accidents  épisodiques, 
des  formes  convulsives,  ataxiques,  tétaniques, 
insomniques  ? 

Que  reste-t-il  de  ce  bloc  généralement  si  varié 
de  manifestations  cliniques,  après  qu’on  l’a 
découpé  de  la  sorte  en  une  infinité  de  tranches? 
A  vouloir  trop  préciser  les  caractères  dominants 
des  divers  aspects  cliniques  sous  lesquels  se 
présente  la  maladie,  on  risque  de  n’en  plus  donner 
qu’une  image  défigurée. 

Il  me  paraîtrait  bien  préférable,  au  lieu  de 
formes  de  la  maladie,  de  distinguer  simplement 
une  série  de  types  cliniques,  susceptibles  de  se 
succéder  chez  certains  malades.  Ce  sont  alors 
des  aspects  cliniques  différents,  sous  lesquels  la 
maladie  peut  se  manifester  à  de  certaines  phases 
de  son  évolution.  On  pourrait  ainsi  parler  de 
type  soporeux,  de  type  étonné  ou  figé,  de  type 
délirant  aigu,  de  type  confusionnel,  de  type  ménin- 
gitique,  de  type  ophtalmoplégique,  de  type  myo¬ 
clonique,  choréique,  chorêo-athétosique,  de  type 
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douloureux  et  même  de  type  typhoïde. 

La  distinction  des  formes  serait  limitée  aux 
cas  dans  lesquels  l’ensemble  général  de  la  maladie 
présente  des  particularités  notables.  Ainsi  l’on 
peut  parler  de  formes  frustes,  non  pas  seulement 
lorsque  manque  l’un  des  éléments  du  fameux 
trépied  clinique  des  premières  observations,  non 
pas  pour  décrire  des  formes  sans  léthargie  ou 
sans  somnolence,  ou  sans  fièvre;  mais  quand  la 
symptomatologie,  habituellement  si  riche  et  si 
variée,  se  limite  à  un  tout  petit  nombre  de  mani¬ 
festations  cliniques.  Par  exemple,  chez  notre 
malade  de  la  crèche,  la  somnolence  était  la 
manifestation  monosymptomatique  de  la  maladie. 
Léri  cite  des  malades  qui  n’eurent  guère  que  de  la 
fatigue  pendant  quelques  jours  ou  quelques 
semaines.  Dans  des  cas  de  Chauffard,  de  Lortat- 
Jacob,  de  R.  Bénard,  de  Sicard,  des  algies  bra¬ 
chiales  et  intercostales  étaient  l’expression  mono¬ 
symptomatique  de  la  maladie.  Dans  un  cas  de 
Sicard  et  Kudelski,  une  myoclonie  oculaire  succé¬ 
dant  à  une  diplopie  passagère  et  persistant  plu¬ 
sieurs  semaines,  fut  le  seul  accident  morbide. 
Le  hoquet  spasmodique  est  un  autre  exemple 
de  ces  formes  frustes  du  type  myoclonique. 

Parmi  ces  formes  frustes,  il  y  aurait  lieu  sans 
doute  de  réserver  une  place  à  des  cas  dans  lesquels 
les  manifestations  morbides  seraient  exclusive¬ 
ment  viscérales  :  l'étude  de  quelques  observations 
recueillies  dans  une  même  famille  montre,  en 
effet,  que  des  personnes  vivant  au  contact  de 
malades  ont  été  prises  de  fièvre  et  de  troubles 
généraux  sans  désordres  nerveux  :  c’est  ce  qu’on 
a  proposé  d’appeler  les  formes  viscérales.  Mais 
la  preuve  de  leur  existence  n’est  pas  encore  faite. 

En  ce  qui  concerne  la  prédominance  des 
symptômes,  il  n’y  a  guère  que  la  forme  myoclonique 
qui  mérite  une  description  particulière,  parce  qu’il 
y  a  vraiment  des  cas  assez  nombreux  où  les  myo¬ 
clonies,  avec  des  modalités  diverses,  accompa¬ 
gnées  et  le  plus  souvent  précédées  d’algies,  sont 
les  phénomènes  fondamentaux.  Encore  ne  con¬ 
vient-il  pas  de  ranger  dans  cette  forme  tous  les  cas 
si  fréquents  où  des  myoclonies  apparaissent 
d’une  façon  plus  ou  moins  épisodique  au  milieu 
de  beaucoup  d’autres  accidents.  La  forme  myoclo¬ 
nique,  ainsi  considérée,  représente  une  catégorie 
particulière  de  formes  frustes,  puisqu’elle  ne 
comporte  qu’un  petit  nombre  de  symptômes. 
Vous  en  avez  un  exemple  dans  l’observation 
de  la  jeune  fille  du  n°  26,  chez  qui,  après  d’atroces 
douleurs  et  un  peu  de  délire,  il  n’y  a  plus  guère 
eu  d’autres  manifestations  cliniques  que  les  myo¬ 
clonies.  Une  variété  de  forme  myoclonique  pré¬ 
sente  le  type  de  la  chorée  de  Sydenham. 
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Cette  forme  débute  en  général  par  une  période 
douloureuse  caractérisée  par  les  algies,  à  laquelle 
succède  une  phase  myoclonique,  où  les  secousses 
sont  localisées  diversement  ou  généralisées,  et 
accompagnées  de  fièvre  et  de  troubles  plus  ou 
moins  marqués  de  l’état  général.  Le  délire 
n’est  pas  rare.  Puis,  si  la  terminaison  est  fatale, 
le  coma  survient,  ce  qui  n’est  pas  exceptionnel, 
comme  le  montrait  déjà  la  description  de  Dubini. 
Dans  d’autres  cas,  la  maladie  guérit,  et  parfois  les 
accidents  restent  légers  et  n’ont  que  peu  de  durée. 

On  peut  aussi  reconnaître  des  formes  ambula¬ 
toires,  qui  permettent  aux  malades  de  vaquer  plus 
ou  moins  à  leurs  occupations  habituelles  :  formes 
qui,  d’ailleurs,  ne  sont  pas  toujours  nécessaire¬ 
ment  ni  bénignes  ni  courtes.  C’est  à  elles  que  se 
rapportent  une  série  de  cas  observés  par  L.  Ra- 
mond,  Janet,  Sicard,  Chauffard,  Comby. 

D’après  la  marche  et  la  durée  de  la  maladie, 
on  peut  distinguer  des  formes  aiguës,  avec  des 
variétés  comateuse,  délirante,  typhoïde,  ménin- 
gitique,  ascendante  ;  des  formes  subaiguës  et  des 
formes  lentes  ou  prolongées.  Il  y  a  aussi  des  formes 
abortives,  où  rapidement  la  maladie  tourne  court. 
Sainton  cite  un  cas  de  trois  jours.  Vous  en  avez  vu 
un  exemple  chez  le  jeune  homme  du  n°  32,  qui, 
après  cinq  jours  de  fièvre  et  de  parésie  brachiale, 
devint  apyrétique  et  retrouva  ses  facultés  psy¬ 
chiques  et  motrices. 

Que  dire  encore  des  formes  que  l’on  a  prétendu 
distinguer  d’après  la  topographie  des  lésions? 
Il  y  aurait  des  formes  pédonculaires,  protubé- 
rantielles",  bulbaires,  corticales,  médullaires,  névri- 
tiques  même.  Gordon  a  distingué  un  type  supé¬ 
rieur  pédonculaire,  correspondant  à  la  polio- 
encéphalite  supérieure  de  Wernicke,  et  un  type 
inférieur,  bulbo-protubérantiel,  correspondant  à 
la  myélite  bulbaire  de  Leydeù.  Ces  classifications 
sont  aussi  bien  artificielles.  Les  lésions  ne 
s’étendent  pas  seulement  en  largeur  mais  en  hau¬ 
teur,  elles  intéressent  le  plus  souvent  plusieurs 
étages  du  mésocéphale.  Mais  déjà  ce  que  je  vous 
ai  dit  de  la  variété  des  manifestations  cliniques 
et  de  leur  succession  suffit  à  vous  montrer 
combien  il  serait  malaisé  de  classer  la  plupart 
des  cas  dans  de  pareilles  formes  étroitement  dé¬ 
finies  par  une  topographie  limitée.  Ce  qui  est  plus 
intéressant  que  de  telles  classifications,  c’est  de 
chercher  à  situer  dans  le  névraxe  les  symptômes 
constatés  à  un  stade  donné  de  l’évolution  mor¬ 
bide.  On  peut  dire  alors  légitimement  que  la  mala¬ 
die,  à  un  certain  moment  de  sa  marche,  prend  un 
type  pédonculaire  ou  bulbaire.  J’aurai,  d’ailleurs, 
à  vous  montrer  l’intérêt  de  cette  recherche  en 
vous  parlant  jde  la  physiologie  pathologique. 
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SYNDROME  DE  BASEDOW 
ET  TUBERCULOSE  0 

FAX 

le  D'E.  SERGENT. 

Médecin  de  rhflpltal  de  la  Charité. 

Il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir  des  tuber¬ 
culeux  basedowiens  ;  il  est  plus  fréquent,  je  crois, 
d’observer  des  basedowiens  considérés  et  traités 
comme  tuberculeux  ;  c’est  surtout  cette  seconde 
catégorie  de  cas  que  j'aurai  en  vue  dans  cette 
conférence,  en  raison  de  l’importance  pratique 
qui  s’en  dégage  au  point  de  vue  du  diagnostic 
différentiel  de  la  tuberculose. 

I.  Syndrome  de  Basedow  dans  la  tuber¬ 
culose.  —  De  syndrome  dé  Basedow,  lorsqu’il 
coïncide  avec  la  tuberculose,  s’observe  surtout 
chez  la  femme,  ce  qui  n’est  pas  surprenant,  puis¬ 
que,  d’une  façon  générale,  le  goitre  exophtal¬ 
mique  est  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez 
l’homme  ;  cependant,  pendant  la  guerre,  et  de¬ 
puis,  le  syndrome  de  Basedow  a  paru  plus  fré¬ 
quent  qu’ autrefois  chez  l’homme,  ce  que  peut 
expliquer  la  réunion  simultanée  des  causes  qui  le 
provoquent  habituellement  ;  pour  ma  part,  j’ai 
vu  un  certain  nombre  de  militaires  plus  ou  moins 
basedowiens  parmi  les  nombreux  tuberculeux 
que  j’ai  eu  à  examiner. 

Dans  l’association  du  syndrome  de  Basedow  et 
de  la  tuberculose- y  a-t-il  une  simple  coïncidence 
ou  une  relation  de  cause  à  effet? 

Il  semble  bien  que,  parfois,  on  puisse  invoquer 
une  relation  de  causalité,  si  nous  en  jugeons,  du 
moins,  par  quelques  observations  publiées. 

Gilbert  et  Castaigue  ont  trouvé  dans  la  glande 
thyroïde  des  follicules  tuberculeux  contenant 
des  bacilles.  Daignel-Bavastine  et  Bloch  ont 
constaté  une  thyroïdite  scléreuse.  Dans  ces  deux 
cas,  on  peut  admettre,  avec  Poucet  et  son  école, 
que  les  lésions  tuberculeuses  locales  ont  provoqué 
une  excitation  fonctionnelle  de  la  glande  et  en¬ 
gendré  le  syndrome  de  Basedow. 

I'aut-il  aller  plus  loin  et  admettre  avec  eux, 
avec  Hufnagel  et  Hollos,  que,  si  on  ne  constate  pas 
de  lésions  glandulaires,  cette  excitation  fonction¬ 
nelle  locale  peut  être  duc  aux  toxines  tuberculeuses ? 
C’est  là  une  hypothèse  ;  elle  s’appuie  sur  certaines 
observations,  telles  celle  de  Ramond  et  Bloch 
constatant  le  syndrome  de  Basedow  chez  un 
coxalgique,  celle  de  Mouriquand  et  Bouchut 
le  signalant  chez  uu  sujet  atteint  de  rhumatisme 
tuberculeux.  Ici,  la  part  de  l’hypothèse  est  un 
peu  grande  et  je  ne  prends  pas  parti. 

(1)  Conférence  faite  à  la  Cliarité  le  2  juin  1930  et  recueillie 
par  MIle  Harmelin,  externe  du  service. 


Du  point  de  vue  clinique,  le  syndrome  de 
Basedow  peut  se  présenter  dans  la  tuberculose 
sous  une  quelconque  des  formes  qui  lui  sont 
habituelles,  depuis  le  grand  syndrome  complet 
jusqu’aux  types  ébauchés,  plus  ou  moins  frustes 
et  atténués.  Ces  types  ébauchés  m'arrêteront 
seuls,  car,  seuls,  ils  semblent  appartenir  un  peu 
plus  spécialement  à  la  tuberculose.  Beur  étude  a 
fait  l’objetd’un  travail  intéressant  de  Sabourin  (2) , 
qui  leur  assigne  les  caractères  suivants. 

V habitus  est  particulier  ;  le  faciès  se  caracté¬ 
rise  par  le  volume  des  yeux  qui,  sans  être  exor¬ 
bités,  sont  gros,  brillants  et  humides  ;  le  cou  est 
gros  et  la  palpation  permet  de  constater  une 
hypertrophie  plus  ou  moins  marquée  du  corps 
thyroïde,  en  même  temps  que  des  battements 
exagérés  et  précipités  des  vaisseaux.  Ce  sont  là 
les  tuberculeux  angioneurotiques  de  Sabourin,  qui- 
présentent  deux  ordres  de  troubles:  des  troubles 
circulatoires  et  des  troubles  nerveux.  Des  trou¬ 
bles  circulatoires  consistent  en  une  tare  cardiaque 
plus  ou  moins  bénigne,  pas  constante  d’ailleurs, 
eu  un  état  congestif  de  la  peau  et  des  muqueuses  ; 
d’autres  ont  de  l’acrocyanose,  prenant  parfois 
la  forme  dite  en  «  paire  de  gants  »  ;  certains 
sont  des  érythrodermiques  ;  presque  tous  se 
plaignent  de  palpitations  et  ont  de  la  tachy¬ 
cardie. 

Des  troubles  nerveux  sont  représentés  par  une 
émotivité  extrême,  allant  quelquefois  jusqu’à 
l’état  d’angoisse  et  d’anxiété  permanente,  et 
s’associant  à  une  agitation  constante  avec  insta¬ 
bilité  et  volubilité  excessive. 

Un  autre  type  est  celui  des  phtisi-cardiaques  de 
Sabourin.  Ceux-ci  se  caractérisent  surtout  par 
une  tendance  toute  particulière  aux  hémorragies  ; 
les  uns  ont  des  hémoptysies  répétées,  les  autres 
des  épistaxis  fréquentes,  d'autres  des  flux  hémor- 
roïdaires  abondants  et  répétés.  Ce  sont  des  conges¬ 
tifs. 

Chez  de  tels  tuberculeux,  l’évolution  des  acci¬ 
dents  est  étroitement  subordonnée  à  l’hygiène 
et  à  la  thérapeutique  mises  en  œuvre.  S’ils  se 
suralimentent  et  abusent  des  médications  dites 
toniques,  fortifiantes,  ils  voient  leur  état  s’ag¬ 
graver  ;  si,  au  contraire,  ils  se  soumettent  aux 
prescriptions  qui  conviennent  aux  angioneuroti¬ 
ques  et  aux.  congestifs,  ils  ne  tardent  pas  à 
s’améliorer  notablement.  De  tels  sujets  ne  doivent 
pas  être  traités  en  tuberculeux;  ce  qu’il  leur  faut, 
c'est  le  repos  complet,  la  réadaptation  lente  et 
progressive  au  mouvement  et  à  la  vie  commune; 
la  cure  de  désintoxication  commençant  par  une 

.  (2)  Sabourin,  I,e  petit  basedowisme  chez  les  tuberculeux 
(Arch.  de  mtd.,  1914). 
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■diète  hydrique  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures 
et  suivie  de  restrictions  alimentaires  plus  ou 
moins  prolongées  et  sévères,  la  stimulation  des 
fonctions  de  la  peau  par  la  douche,  le  tub,  les 
frictions,  la  médication  sédative  de  l’éréthisme 
■cardio-nerveux  (valériane,  etc.),  enfin  l’opothé¬ 
rapie  (ovarine,  hémato-éthyroïdiue,  etc.). 

Je  n’insiste  pas  davantage  :  j’ai  hâte  d’arriver 
au  diagnostic  différentiel  de  la  tuberculose  et  des . 
états  d’hyperthyroïdie;  si  j’ai  un  peu  longue¬ 
ment  étudié  ces  types  cliniques  de  tuberculeux 
hyperthyroïdiens,  c’est  parce  que  nous  allons 
les  retrouver  parmi  les  nombreux  faux  tuber¬ 
culeux  qui  ne  sont  que  des  basedowiens  frustes, 
des  hyperthyroïdiens  plus  ou  moins  apparents. 

II.  Syndrome  de  Basedow  simulant  la  tu¬ 
berculose.  —  De  même  que  c’est  surtout 
•chez  la  femme  tuberculeuse  qu'on  peut  observer 
•le  syndrome  de  Basedow,  de  même  c’est  chez  elle 
qu’on  aura  le  plus  souvent  à  éviter  l’erreur  qui 
consiste  à  prendre  pour  une  tuberculose  débu¬ 
tante  un  état  pathologique  qui  traduit,  en  réa¬ 
lité,  l’ hyperf  onctionnement  thyroïdien.  Mais, 
pour  les  mêmes  raisons  que  celles  que  j’ai  données 
au  début  de  cette  étude,  il  n’est  pas  rare  aujour-  ■ 
d’hui  de  constater  la  même  erreur  de  diagnostic 
chez  des  hommes. 

D’erreur  de  diagnostic  ou,  si  l’on  veut,  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic,  a  sa  source  dans  cette  notion 
que  le  cortège  symptomatique  de  l'hyperthy¬ 
roïdie  est  constitué  par  un  ensemble  de  trou¬ 
bles  fonctionnels  et  généraux  qui  accompagnent 
communément  la  tuberculose  à  sou  début. 

Rist  a  insisté  avec  raison  sur  la  fréquence  de 
cette  erreur  dans  un  remarquable  article  dont  je 
ne  saurais  trop  vous  recommander  la  lecture  (i). 
Vous  m’avez  bien  des  fois  entendu  vous  parler  de 
cette  même  erreur  et  vous  entretenir  de  cette  simi¬ 
litude  des  symptômes.  Dans  les  deux  cas,  dans 
l’hyperthyroïdie  comme  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  vous  pouvez  constater,  groupés  en  tota¬ 
lité  ou  en  proportions  variables,  les  symptômes 
suivants  : 

a.  L’instabilité  thermique,  la  tendance  de  la 
courbe  thermique  à  se  déniveler,  soit  d’une  façon 
constante,  soit  par  périodes,  par  saccades  ;  bien 
des  fois  je  vous  ai  dit  que  vous  deviez  vous  garder 
de  considérer  toujours  l’élévation  de  tempéra¬ 
ture  comme  un  signe  révélateur  d’un  état  infec¬ 
tieux  ;  n’oubliez  pas  les  centres  thermiques  et 
souvenez-vous  qu’ils  peuvent  être  influencés  par 
d’autres  causes  que  les  toxines  infectieuses  et 

(i)  Rist,  X.es  principes  du  diagnostic  différentiel  de  la 
tuberculose  ( Presse  médical: ,  13  juillet  1916). 


qu’en  particulier,  l’hyperthyroïdie  est  pour  eux 
un  excitant  particulièrement  puissant. 

6.  L’instabilité  du  pouls,  qui  se  traduit  le  plus 
souvent  par  des  périodes  de  tachycardie  plus 
ou  moins  accentuée. 

c.  L’état  de  la  tension  artérielle;  dans  la  tu¬ 
berculose,  l’hypotension  est  la  règle,  mais  l’hyper¬ 
tension  n’est  pas  exceptionnelle;  dans  l’hyper¬ 
thyroïdie,  la'  tension  peut  varier  par  périodes. 

d.  Les  troubles  menstruels;  toutes  les  base- 
dowiemies  ont  des  troubles  menstruels  ;  le  plus 
souvent,  les  époques  sont  irrégulières  :  il  y  a  des 
arrêts,  des  suspensions  pendant  deux  ou  trois 
mois  et  même  davantage  ;  vous  connaissez  tous 
les  synergies  fonctionnelles  qui  unissent  la  thy¬ 
roïde  et  l’ovaire,  et  vous  savez  que,  dans  la  gros¬ 
sesse  et  la  lactation,  par  exemple,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  l’hypertrophie  thyroïdienne  accom¬ 
pagner  la  suspension  de  la  fonction  ovarienne. 

Ces  troubles  menstruels,  nous  les  avons  ob¬ 
servés  bien  souvent  chez  les  tuberculeuses. 

e.  Les  bouffées  de  chaleur,  la  rougeur  des 
pommettes,  qui  accompagnent  ces  troubles  mens¬ 
truels,  sont  aussi  fréquentes  chez  les  hypertliyroï- 
diennes  que  chez  les  tuberculeuses. 

/.  L’éclat  brillant  du  regard  comporte  la 
même  cause  d’erreur. 

g.  Les  sueurs,  les  transpirations  profuses, 

si  fréquentes  dans  la  tuberculose,  sont  de  règle 
aussi  dans  le  basedowisme. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  troubles  fonctionnels, 
l’est  également  pour  les  troubles  généraux.  Tout 
comme  la  tuberculose  en  marche,  le  basedowisme 
provoque  l’amaigrissement,  considérable  par¬ 
fois,  la  fatigue ,  pouvant  aller  jusqu’à  l’asthénie 
complète,  les  crises  ccclialgiques  et  entéralgiques, 
la  diarrhée. 

Enfin,  il  est  deux  symptômes,  sur  lesquels  votre 
attention  doit  être  spécialement  attirée  :  la  toux 
et  Y  essoufflement.  La  petite  toux,  sèche,  quinteuse, 
que  les  profanes  regardent  comme  un  signe  fatal, 
n’est  pas  l’apanage  des  tuberculeuses  ;  elle  est 
fréquente  dans  le  basedowisme,  et  le  professeur 
Pierre  Marie  en  a  montré  la  valeur  sémiologique. 
Quant  à  Y  essoufflement,  vous  savez  qu’il  accom¬ 
pagne  volontiers  la  tuberculose  commençante, 
et  je  vous  ai  dit  bien  souvent  que  la  dyspnée  des 
tuberculeux  était  plus  fréquente  chez  les  tuber¬ 
culeux  au  début  que  chez  les  tuberculeux  ayant 
déjà  de  grands  délabrements  pulmonaires  ;  la 
dyspnée  toxique  du  début  est  autrement  impor¬ 
tante  que  la  dyspnée  mécanique  des  phtisiques. 
Or,  cet  essoufflement  est  presque  la  règle  dans  le 
petit  basedowisme  et,  là,  il  s’associe  souvent  à 
un  type  particulier  de  la  respiration,  qui  consiste 
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en  un  rythme  saccadé,  spasmodique,  qui  n’est 
pas  rare  non  plus  dans  la  tuberculose  et  qui, 
pour  une  bonne  part,  a  une  cause  nerveuse. 

En  présence  de  cette  similitude  possible  des 
troubles  fonctionnels  et  généraux  qui  traduisent 
l’hyperthyroïdie  aussi  bien  que  la  tuberculose 
évolutive,  à  quelques  nuances  près  du  moins, 
comment  pourrez-vous  faire  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel,  sur  quelles  constatations  vous  baserez- 
vous  pour  éviter  l’erreur? 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  le  syn- 
.  drome  de  Basedow  est  complet,  ou  bieD  il  est 
fruste  et  ne  se  révèle  que  par  quelques-uns  de  ces 
petits  signes  d’hyperthyroïdie  que  nous  venons 
de  passer  en  revue. 

Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  comporte 
deux  étapes  :  tout  d’abord,  reconnaître  le  syn¬ 
drome  d'hyperthyroïdie,  ensuite  reconnaître  l’ab¬ 
sence  de  toute  lésion  tuberculeuse. 

Reconnaître  le  syndrome  d’hyperthyroïdie 
est  chose  simple  quand  le  syndrome  est  complet  : 
ici,  le  diagnostic  est  aisé  ;  il  éclate  dès  le  premier 
contact  du  malade  et  du  médecin  ;  le  faciès, 
l’exophtalmie,  l’hypertrophie  du  corps  thyroïde 
ne  sauraient  laisser  de  .doute;  vous  en  avez  vu 
un  bel  exemple  à  l’une  de  nos  dernières  policlini¬ 
ques  du  samedi  ;  en  pareil  cas,  la  difficulté  n’est 
pas  de  constater  le  syndrome  de  Basèdow,elle  se 
borne  à  rechercher  si  le  malade  n’est  pas  en  même 
temps  tuberculeux. 

Lorsque  le  syndrome  d’hyperthyroïdie  est 
fruste,  il  n’en  va  plus  aussi  simplement  et  c’est  là 
que  doit  s’exercer  votre  sagacité  clinique.  Si 
votre  attention  est  attirée  par  les  notions  que  je 
viens  de  poser  devant  vous,  vous  songerez  à  la 
possibilité  de  l’hyperthyroïdie,  et,  sans  vous 
laisser  entraîner  par  une  exagération  sans  con¬ 
trôle,  vous  la  dépisterez  ou  en  écarterez  la  pré¬ 
somption. 

Mais,  dans  tous  les  cas,  vous  ne  serez  autorisés 
à  écarter  le  diagnostic  de  tuberculose  que  lors¬ 
que  vous  vous  serez  assurés,  par  un  examen  com¬ 
plet,  stéthoscopique,  radiologique,  bactériolo¬ 
gique,  qu’il  n’existe  certainement  aucun  signe  de 
localisation  tuberculeuse  dans  le  poumon.  C’est  sur 
ce  contrôle,  méthodiquement  et  rigoureusement 
exercé,  que  repose  le  diagnostic  différentiel  que 
vous  avez  à  établir.  Ne  l’oubliez  pas. 

Pour  illustrer  de  quelques  images  schéma¬ 
tiques  et  démonstratives  les  notions  théoriques 
et  sémiologiques  que  je  viens  de  tracer  devant 
vous,  je  crois  opportun  de  vous  raconter  l’his¬ 
toire  clinique,  ou,  si  voiis  voulez,  l’observation  de 
quelques  malades  que  j'ai  suivies  de  près  pendant 
une  période  de  temps  suffisamment  prolongée 
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pour  que  je  sois  autorisé  à  considérer  comme 
indiscutable  le  diagnostic. 

Voici,  tout  d’abord^  quelques  observations 
de  syndrome  de  Basedow  complet,  qui  avaient 
été  diagnostiquées  tuberculose  pulmonaire. 

Observation  I.  —  Syndrome  de  Basedow  complet 
ayant  débuté  au  moment  de  lq  ménopause.  —  Mmo  I,..., 
quarante-huit  ans,_est  réglée_très  irrégulièrement  depuis 
dix-huit  mois;  elle  a  maigri  progressivement;  sa  tempé¬ 
rature  se  maintient  constamment  aux  environs  de  38®, 
avec  de  petites  exacerbations  périodiques  ;  elle  a  de  la 
tachycardie  ;  elle  a  une  petite  toux  sèche,  incessante; 
elle  est  constamment  essoufflée.  On  avait  porté  au  début 
le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  et  on  l’avait 
envoyée  dans  un  sanatorium  où  elle  resta  six  mois  sans 
résultat.  Quand  je  la  vis,  je  fus  influencé,  tout  d’abord, 
par  ce  passé  et  par  ce  diagnostic  posé  par  quatre  méde¬ 
cins.  Ne  constatant  aucun  signe  stéthoscopique,  mais, 
par  contre,  remarquant  une  légère  exophtalmie,  un  gon¬ 
flement  manifeste  du  corps  thyroïde,  notant  un  trem¬ 
blement  rythmique,  à  petites  oscillations,  je  formulai 
le  diagnostic  de  syndrome  de  Basedow  et  fis  faire  une 
radiographie  pour  écarter  toute  erreur  possible  ou  toute 
idée  d’association  ;  la  radioscopie  et  la  radiographie 
furent  absolument  négatives.  Traitée  par  l’hémato- 
éthyroïdine  et  l’ovarine  alternativement,  par  l’irradia¬ 
tion  du  corps  thyroïde,  la  malade  ne  tarda  pas  à  s’amé¬ 
liorer  ;  aujourd'hui,  à  trois  ans  de  distance,  elle  est 
absolument  guérie  et  je  puis  affirmer  qu’elle  n’est  point 
tuberculeuse. 

Obs.  II.  —  Syndrome  de  Basedow  survenu  à  l'occa¬ 
sion  de  circonstances  émotionnelles,  affectives,  chez  une 
Jeune  fille  de  vingt-deux  ans.  —  Le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  a  été  porté  sur  la  constatation  d’un  amaigrisse- 
ment  notable  (6  kilos)  accompagné  d’élévation  de  tempéra¬ 
ture  (380,2  à  38®,5),  de  tachycardie,  de  bouffées  de  cha¬ 
leur,  d’essoufflement  permanent  avec  petite  toux  sèche. 
Quand  je  vois  la  malade,  je  suis  frappé  par  l’éclat  bril¬ 
lant  des  yeux  qui,  sans  être  très  exorbités,  sont  saillants, 
par  les  battements  visibles  des  vaisseaux  du  cou,  qui 
est  gros,  sans  qu’il  y  ait  à  proprement  parler  hypertro¬ 
phie  notable  du  corps  thyroïde  ;  les  doigts  sont  agités 
d’un  petit  tremblement  rythmique. 

L’examen  minutieux  de  l'appareil  respiratoire  ne 
révèle  aucun  signe  de  lésions  localisées. 

Je  fais  le  diagnostic  de  syndrome  de  Basedow.  Mais, 
convaincue  qu’elle  est  bien  tuberculeuse,  elle  se  laisse 
envoyer  dans  un  sanatorium  d'altitude  et  y  séjourne  dix 
mois  sans  autre  résultat  qu’une  aggravation  de  sa  tachy¬ 
cardie  et  de  son  essoufflement.  Elle  revient  me  voir, 
consent  alors  à  suivre  le  traitement  que  je  lui  avais 
prescrit  la  première  fois.  Elle  est  en  voie  de  guérison 
aujourd’hui. 

Obs.  III.  —  Syndrome  de  Basedow  diagnostiqué 
tuberculose  pulmonaire. —  M“0  X...,  trente-trois  ans, 
vient  me  voir  dans  l’automne  de  1917.  Elle  se  plaint 
de  fatigue  générale  avec  état  subfébrile  ;  elle  était 
traitée  depuis  dix-huit  mois  pour  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  quand  elle  consulta  un  médecin  qui  fit  le  diagnostic 
de  maladie  de  Basedow  et  la  traita  comme  telle.  Quand 
je  la  vis,  quelques  mois  après  le  début  de  ce  traitement, 
elle  allait  déjà  mieux.  Sa  tachycardie  était  modérée  (110), 
sa  tension  artériellp,  mesurée  au  Vaquez,  donnait  14,5  Mx, 
7,5  Mn  ;  elle  n’avait  que  peu  d’exophtalmie;  elle  avait 


E.  SERGENT.  —  SYNDROME  DE 

encore  un  léger  tremblement;  le  corps  thyroïde  restait 
assez  gros.  Il  n'y  avait  aucun  signe  de  lésions  pulmo¬ 
naires,  ni  à  l’auscultation,  ni  à  l'examen  radioscopique. 

J’ajoutai  au  traitement  opothérapique  qu’elle  sui¬ 
vait  déjà,  des  irradiations  de  corps  thyroïde.  Je  l'ai 
revue  il  y  a  quelques  mois.  Elle  allait  trè|  bien . 

A  ces  observations,  je  pourrais  en  ajouter 
d’autres  :  ce  serait  une  répétition  bien  inutile. 

Je  vous  rappelle  seulement  la  jeune  fille  dont 
je  vous  ai  parlé  il  y  a  un  instant  et  qui  s’est  pré¬ 
sentée  à  une  de  nos  dernières  policliniques  du 
samedi.  Vous  vous  souvenez  tous  que  le  diag¬ 
nostic  fut  fait,  sans  hésitation,  par  chacun  de 
nous,  dès  son  entrée  dans  le  cabinet  de  consulta¬ 
tion,  sur  l’aspect  de  son  faciès,  aux  yeux  grande¬ 
ment  exorbités,  au  regard  brillant  et  humide,  et  de 
son  cou  volumineux  ;  un  examen  complémen¬ 
taire  confirma  rapidement  notre  première  im¬ 
pression  en  nous  permettant  de  constater  une 
tachycardie  très  accentuée  (160),  des  battements 
excessifs  des  vaisseaux  du  cou,  du  tremblement 
des  doigts,  le  mouvement  de  pédale,  etc...  Ce 
qu’il  y  a  d’intéressant  pour  notre  sujet,  c’est 
qu’elle  se  présentait  à  nous  parce  qu’un  médecin 
lui  avait  dit  l’ avant-veille  qu’elle  était  tubercu¬ 
leuse  ;  or,  elle  toussait  depuis  un  mois  seulement, 
n’avait  jamais  toussé  de  sa  vie  antérieurement  et 
ne  présentait  aucun  signe  stéthoscopique  de 
lésion  pulmonaire  ;  l’examen  de  son  expec¬ 
toration  bronchitique  ne  montra  pas  de  bacilles. 

Voici  maintenant  des  observations  de  petit 
basedowisme  ou,  mieux,  d’hyperthyroïdie  fruste. 

Je  laisse  de  côté  celles  que  j’ai  recueillies  chez 
des  soldats  et  qui  forment  une  des  catégories  de 
ces  instables  de  la  température  et  du  pouls  dont 
Eaubry  a  entretenu  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  il  y  a  quelques  mois,  et  je  ne  conserve 
que  les  observations  qui  ont  trait  à  des  femmes. 

En  effet,  je  veux  surtout  attirer  votre  atten¬ 
tion  sur  cette  donnée  clinique,  que  je  considère 
comme  des  plus  importantes,  à  savoir  que  ces 
syndromes  d’hyperthyroïdie  se  rencontrent  surtout 
aux  deux  extrêmes  de  la  vie  génitale  chez  la  femme. 
C’est  surtout  entre  treize  et  dix-sept  ans,  et  entre 
quarante-cinq  et  cinquante  ans,  que  vous  pourrez 
les  observer,  et  c’est  surtout  à  ces  deux  périodes  de 
la  vie  féminine  que  vous  devrez  songer  à  la  fausse 
tuberculose  par  hyperthyroïdie. 

Observation  I.  —  Une  fillette  de  quatorze  ans  et 
demi,  réglée  depuis  l’âge  de  douze  ans,  voit  ses  règles 
s'arrêter  depuis  cinq  mois.  En  même  temps,  le  cou  a 
augmenté  progressivement  de  volume  ;  elle  a  remarqué 
qu’un  petit  collier,  qui  était  large,  est  devenu  trop  étroit  ; 
ses  traits  sont  un  peu  bouffis  ;  elle  n’a  pas  d’albumine 
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sa  température  est  instable,  toujours  au-dessus  de  la 
normale,  atteignant  souvent  38»  à  380,5  le  soir.au  repos.; 
elle  tousse  constamment,  d’une  petite  toux  sèche,  sans 
expectoration.  Elle  a  été  examinée  récemment  à  l’écran 
radioscopique  et  ou  aurait  trouvé  une  ombre  légère  à 
l’un  des  sommets  ;  il  n’en  a  pas  fallu  davantage  pour 
qu’on  posât  le  diagnostic  de  tuberculose.  C’est  dans  ces 
conditions  que  je  suis  appelé  à  l'examiner.  Je  ne  relève 
aucun  "antécédent  personnel  ni  héréditaire  ;  mais 
j’apprends  que  la  mère  a  le  cou  gros,  elle  aussi,  et  je  !e 
constate  moi-même.  Ea  fillette  a  des  seins  énormes  ; 
son  corps  thyroïde  est  gros;  elle  n’a  pas  d’exophtalmie, 
pas  de  tremblement  digital  appréciable;  le  pouls  bat  120  ; 
la  tension  artérielle  est  de  12  Mï-8  JIn  au  Vaquez;  elle 
a  de  fréquentes  bouffées  de  chaleur. 

Je  ne  constate  aucun  signe  d'auscultation  aux  pou¬ 
mons  ;  je  fais  faire  une  radiographie,  qui  montre  l’inté¬ 
grité  des  deux  poumons. 

Je  conclus  à  l'existence  d'un  syndrome  d’hyper¬ 
thyroïdie,  avec  perturbations  endocriniennes  complexes 
(aménorrhée,  macromastie...)  ;  je  prescris  l’hémato- 
éthyroïdine,  l’ovarine,  la  valériane.  Assez  rapidement 
les  signes  d'hyperthyroïdie  s’amendent.  • 

Obs.  II.  —  Une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans,  qui 
fut  infirmière  pendant  les  premiers  mois  de  la  guerre 
dans  un  service  de  paludéens,  se  met  à  maigrir  et  à 
tousser; elle  fait  38°  tous  les  soirs  et,  de  temps  en  temps, 
un  petit  accès  plus  fort;  ses  forces  disparaissent  ;  elle 
devient  asthénique;  elle  maigrit  progressivement  et  perd 
rapidement  12  kilos.  Tous  ces  troubles  s’accentuent 
peu  à  peu.  Ou  la  soigne,  sans  aucun  succès,  pour  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Elle  vient  alors  à  Paris,  au 
bout  de  six  à  sept  mois  de  traitement.  Je  la  suis  depuis 
trois  ans.  J’ai  pensé  au  paludisme  ;  la  recherche  de 
l’hématozoaire  a  toujours  été  négative  ;  j’ai  pensé  à 
l’appendicite  chronique,  car  elle  avait  de  l’entérite  ; 
mais,  bientôt,  j’ai  eu  l’attention  attirée  par  la  dysmé¬ 
norrhée,  par  le  changement  de  caractère,  qui,  de  calme, 
est  devenu  irritable,  par  les  palpitations  et  les  bouffées 
de  chaleur,  par  la  tachycardie  persistante,  par  un  petit 
tremblement  de;  doigts  ;  j’ai  constaté  une  légère  aug¬ 
mentation  de  volume  du  corps  thyroïde.  J’ai  donné 
l’ovarine  et  l’hémato-éthyroïdine  et,  peu  à  peu,  les 
troubles  se  sont  amendés.  Jamais  il  n’y  a  eu  le  moindre 
signe  physique  d’une  localisation  pulmonaire. 

Obs.  III.  - —  Une  fillette  de  quatorze  ans,  bien  por¬ 
tante,  opérée  antérieurement  de  végétations  adénoïdes 
et  d’appendicite,  n’a  jamais  été  bien  réglée  ;  elle  a  été 
formée  à  treize  ans,  màis  n’a  eu  que  quatre  fois  ses 
règles  et  à  intervalles  irréguliers  ;  chaque  '  fois  elle  a 
souffert  violemment  au  point  d’être  obligée  à  s’aliter. 
Depuis  ses  dernières  règles,  c’est-à-dire  depuis  trois 
mois,  elle  fait  un  peu  de  température  le  soir  :  380,2  ;  le 
matin,  elle  a  360,5  ;  elle  s’est  anémiée  et  a  maigri  ;  elle 
est  devenue  paresseuse,  apathique,  asthénique  ;  elle  a 
perdu  l’appétit  et  toussote.  Ses  parents  la  croient  tuber¬ 
culeuse.  Cependant,  il  est  impossible  de  trouver  le  moin¬ 
dre  signe  stéthoscopique  de  lésions  pulmonaires  ;  deux 
examens  radioscopiques  démontrent  l’intégrité  des 
poumons  et  du  médiastin. 

Mais  le  corps  thyroïde  est  nettement  perceptible  et 
un  peu  douloureux  ;  il  y  a  des  bouffées  de  chaleur  fré¬ 
quentes. 

Ee  traitement  par  l’ovarine  et  l’hémato-éthyroïdine 
est  institué,  combiné  avec  le  repos  ;  les  fonctions  ova¬ 
riennes  ne  tardent  pus  à  se  régulariser  et,  peu  à  peu, 
tous  les  troubles  disparaissent. 
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Dans  plusieurs'  autres  observations,  que  j’ai 
dans  mes  fiches,  je  relève  le  même  cortège  de 
symptômes  chez  des  jeunes  filles. 

Chez  des  femmes,  aux  approches  de  la  méno¬ 
pause,  même  tableau  général,  avec  cette  diffé¬ 
rence  que  l’équilibre  fonctionnel  ne  se  rétablit 
que  lorsque  la  ménopause  est  définitive  ;  pen¬ 
dant  toute  la  phase  préparatoire,  c’est  le  même 
ensemble  de  symptômes  d’hyperthyroïdie  et 
d’insuffisance  ovarienne.  Dans  ce  cas,  c’est,  à  un 
degré  moindre,  l’histoire  de  la  première  obser¬ 
vation  de  notre  premier  groupe,  à  cette  diffé¬ 
rence  près  que  l’hyperthyroïdie  est  fruste  et 
n’atteint  pas  le  complet  développement  qu’elle 
a  eu  dans  cette  observation. 


Cette  étude  est  une  démonstration  à  ajouter 
à  toutes  celles  qui  signalent  les  dangers  de  la 
tuberculophobie  et  les  difficultés  du  diagnostic 
différentiel  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Elle 
montre  une  fois  de  plus  ce  que  je  vous  ai  dit  bien 
des  fois  déjà,  à  savoir  que  ce  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  nécessite  la  mise  en  œuvre  de  tous  les  pro¬ 
cédés  d’exploration  dont  dispose  la  clinique  et 
la  recherche  de  tous  les  groupes  désignés  phy¬ 
siques  et  de  symptômes  généraux  et  fonctionnels, 
qui  doivent  se  contrôler  les  uns  par  les  autres. 
Des  troubles  fonctionnels  et  généraux  qui  mar¬ 
quent  l’évolution  de  la  tuberculose  ne  lui  appar¬ 
tiennent  pas  en  propre.  Ils  n’ont  de  valeur  que 
s’ils  ont  pour  substratum  une  localisation  nette¬ 
ment  décelée  par  les  signes  physiques.  Cette  étude 
n’aura  pas  été  inutile  tout  à  fait  si  elle  vous  laisse 
dans  l’esprit  cette  notion  si  importante  dans  la 
pratique,  à  savoir  que,  aux  deux  extrêmes  de  la 
vie  génitale  de  la  femme,  vous  devez  toujours 
songer,  en  présence  de  certains  de  ces  troubles 
fonctionnels  et  généraux,  à  l’hyperthyroïdie  et 
n’admettre  la  présence  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  que  si  elle  fait  sa  preuve. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  C  HIRURGIE 

Séance  du  7  juillet  1920. 

Traitement  des  Infections  chirurgicales  par  le  bouillon 
de  Delbet.  —  M.  Rouvnj.ois  a  traité  plusieurs  anthrax  de 
la  nuque  et  du  dos  avec  des  résultats  analogues  à  ceux 
qui  ont  été  communiqués  j  récédemment  par  d’autres 
chirurgiens. 

M.  Descomps  a  utilisé  ce  traitement  dans  17  cas,  dix 
fois  dans  des  infections  localisées  (adénites,  furonculose, 
anthrax,  phlegmon  mammaire,  etc.)  avec  des  résultats 
remarquablement  constants;  trois  fois  dans  des  infections 
septicémiques  avec  résultat  nul  (ce  qui  avait  déjà  été 
■signalé  par  M.  Delbet)  ;  deux  fois  dans  des  états  septlco- 
pyoliémiques  avec  un  excellent  résultat.  M.  Descomps 
insiste  sur  ces  deux  observations  parce  que  jusqu’ici  il 
n’en  a  pas  été  produit  d'analogues.  II  s'agissait,  d’une 
scptico-pyohémie  succédant  à  un  phlegmon  périnéphré- 
tique  avec  apparition  d’un  nombre  considérable  d’abcès 
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métastatiques  (150  environ)  et  d’une  autre  succédant  à’ 
une  arthrite  suppurée  du  genou.  IJuns  lès  deux  cas,  amé¬ 
lioration  progressive  très  nette  et  guérison  alors  que  l’état 
paraissait  désespéré. 

Traitement  dos  lésions  tuberculouses  par  la  méthode 
sclérogène  (injections  de  chlorure  de  zinc  au  dixième). 

• —  MauclajRE.  a  recours  à  ce  traitement  et.cn  obtient 

les  meilleurs  effets  dans  les  formes  hydartlîrosiques. 

JI .  WAI.TIIER  en  est  très  satisfait  également  pour  traiter 
les  lésions  ostéo-articulaires.  .’  .  . 

Ligature  de  la  carotide  primitive  pour  exophtalmos  pul¬ 
satile.  —  II.  LenorMant,  avec  M.  Petit-Dutaii.i.is,  a 
dû. lier  la  carotide  primitive  pour  exoplitalmos  pulsatile 
succédant  à  une  hémorragie  secoi  daire  chez  un  blessé 
de  la  région  pariétd-frontale  gauche,  sept  jours  après  la 
blessure.  Pas  de  troubles  cérébraux;  l’exophtalmos  pul¬ 
satile  n’a  pas  reparu. 

Invagination  Intestinale  par  divertioule  de  Meokel.  — 

M.  Fabre  (de  Verueuil)  (rapport  de  M.  Savariaud)  a 
obsevé  l’invagination  du  grêle  dans  le  grêle  sur  une  lon¬ 
gueur  de  16  centimètres  au  niveau  du  segment  terminal. 
Quatre  centimètres  n’ont  pu  être  désinvaginés  ;  il  a  fallu 
réséquer.  Mort.  Dansla  pièce,  on  a  trouvé  le  diverticule  de 
Meckel,  enflammé.  Il  y  a  eu  invagination  chronique  avec 
petites  crises  d’obstruction,  puis  invagination  aiguë  avec 
occlusion  qui  a  provoqué  l’intervention. 

Danger  du  drainage  filiforme  dans  les  abcès  froids  tu¬ 
berculeux.  — -  M.  CapETTe  a  observé  deux  tuberculeux 
(un-abccs  froid  costal,  un  pottique)  porteurs  de  sétons  de 
crins  de  Florence  placés  dans  d’autres  hôpitaux.  Dans  les 
deux  cas,  infection  mixte  caractéristique  ;  le  pottique  est 
mort  cachectique,  en  trois  mois. 

■  M.  Broca,  rapporteur,  montre  le  danger  de  cette  pra¬ 
tique  lamentable,  l’infection  secondaire,  d’autant  plus 
grave  qu’on  a  affaire  à  un  foyer  plus  profond. 

Hypospadias  péno-scrotal  traité  par  tunellisation  du 
pénis  et  du  gland  et  tapissage  du  tunnel  par  un  lambeau 
préputial.  —  M.  Martin  (de  Toulouse).  Rapport  de 
M.  Marion. 

Traitement  dos  ulcères  perforés  du  duodénum.  — 

M.  Roux-Berger  (rapport  de  M.  Lkckniî),  après  avoir 
suturé  un  ulcère  dù  duodénum,  en  présence  du  rétrécis¬ 
sement  créé  par  les  sutures,  a  fait  une  gastro-entéro¬ 
stomie  postérieure.  La  malade  ayant  succombé,  on  a  pu 
vérifier  quela  gastro-entérostomie  était  absolument  indis¬ 
pensable,  en  raison  du  rétrécissement  de  la  .première  .por¬ 
tion  du  duodénum. 

Kystes  hydatiques  suppurés  du  foie  et  du  mésocôlon.  — 
MM.  Brun  (de  Tunis)  et  Braqueiiaye  ont  formolé, 
ouvert,  extirpé  et  refermé  sans  drainage  cinq  kystes  hy¬ 
datiques  suppurés.  Guérison  sans  accidents. 

M.  LücEne,  rapporteur,  fait  observer  que  cette  pra¬ 
tique  n’est  pas  absolument  nouvelle  et  que  de  plus  elle 
n’est  pas  exempte  de  dangers.  Il  faut  distinguer  entre  les 
différents  kystes  hydatiques  suppurés  ;  il  y  en  a  de  peu 
virulents  et  c’est  à  des  cas  de  ce  genre  que  les  auteurs  ont 
eu  sans  doute  affaire.  Il  y  en  a  de  franchement  phleg- 
moneux,  chauds,  qu’on  ne  saurait  sans  danger  refermer  ; 
il  serait  bon,  en  tout  cas,  -avant  d'expérimenter  la  ferme¬ 
ture  sans  drainage  dans  ces  cas,  de  commencer  par  fermer 
tout  en  fixant  à  la  paroi. 

M.  Quif  nu  rapproche  des  cas  observés  ci-dessus  les 
épanchements  suppurés,  peu  virulents  qu’on  peut  obser¬ 
ver  dans  la  poche,  après  l’extirpation.  H  suffit  d’une 
ponction  pour  les  évacuer  et  les  guérir. 

M.  Broca,  comme  les  orateurs  précédents,  distingue 
entre  les  différents  kystes  suppurés  et  fait  observer  que 
liquide  puriforme  ne  veut  pas  toujours  dire  suppuration. 

M.  Delbet  s’associe  à  ces  réserves. 

M.  Dujarier  n’aurait  jamais  l’idée  de  fermer  un  kyste 
véritablement  suppuré,  fébrile  ;  mais  il  a  souvent  fermé 
des  kystes  à  contenu  puriforme,  sans  grande  fièvre. 

Pleurésie  appendiculaire..—  M.  Lepouïre  (de  Lille). 
Rapport  de  M.  Dujarier. 

Traitement  des  cancers  testiculaires.  —  M.  Descomps 
préfère  l’opération  large  avec  dissection  systématique 
de  toute  la  lame  adipo-lympho-gangliounaire  depuis  le 
fond  des  bourses  jusqu’au  pédicule  rénal  —  ce  qui  n’est 
pas  à  comparer  avec  la  cueillette  au  hasard  de  ganglions 
supposés  malades  —  à  la  castration  simple,  qui  cependant 
peut  donner  des  succès  très  certains. 

Traitement  des  fractures  par  la  prothèse  métallique.  — 
M.  TUPFIER  s’est  servi  de  tous  les  modes  de  contention 
des  fragments,  surtout  des  plaques  et  des  agrafes.  Les. 
plaques  ont  constitué  un  progrès,  mais  elles  font  partie  du 
matériel  non  résorbable,  et  ou  doit  leur  préférer  les  maté¬ 
riaux  résorbables,  notamment  l’os.  JEAN  Madier. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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LES  ARYTHMIES 
DÉSORDONNÉES 

DIAGNOSTIC  DE  L'ARYTHMIE 
COMPLÈTE 


le  B'  R.  LUTEMBACHER 

Les  anciens  auteurs  avaient  isolé  une  forme 
<1’ arythmie  qu’ils  désignaient  sous  le  terme  de 
delirium  cordis  et  que  caractérisait  l’irrégularité 
extrême  du  rythme  cardiaque. 

Ils  avaient  remarqué  que  cette  forme  d’aryth¬ 
mie  une  fois  constituée  est  définitive,  de  telle 
sorte  qu’il  leur  parut  légitime  de  lui  donner  le 
nom  de  «  pouls  irrégulier  perpétuel  ».  Des  recher¬ 
ches  ultérieures  démontrèrent  que  ce  caractère  évo¬ 
lutif,  malgré  sa  fréquence,  est  cependant  incons¬ 
tant,  et  l’on  dut  rejeter  l’épithète  de  perpétuel. 

Cette  forme  d’arythmie  ne  fut  bien  identifiée 
que  lorsque  l’on  eut  précisé  sa  nature  et  son  subs¬ 
tratum  anatomique.  On  la  désigne  actuellement 
par  le  nom  à! arythmie  complète.  Elle  est  engendrée 
par  des  altérations  fonctionnelles  ou  dégénéra¬ 
tives  graves  des  oreillettes  qui  les  mettent  en  état 
de  fibrillation. 

L’arythmie  complète  ainsi  comprise  n’est  qu’une 
forme,  la  plus  fréquente  peut-être,  des  arythmies 
désordonnées.  Il  en  est  d’autres  dans  lesquelles 
la  fibrillation  des  oreillettes  n’intervient  pas.  Elles 
sont  uniquement  déterminées  par  des  troubles 
d’excitabilité  et  de  conductibilité. 

L’irrégularité  extrême  du  pouls  ne  suffit  pas 
pour  affirmer  l’existence  d'une  arythmie  complète. 
Nous  chercherons  dans  cette  étude  à  établir  la 
distinction  théorique  et  pratique  de  ces  diverses 
formes  d’arythmies  désordonnées.  Leur  identi¬ 
fication  précise  est  de  toute  importance  pour  la 
clinique,  chacune  d’elles  ayant  une  signification 
propre  qui  nous  permet  de  faire  la  part  des 
troubles  d’excitabilité,  de  conductibilité,  de 
contractilité  et  de  localiser  les  lésions  dans  le 
myocarde  auriculaire,  ventriculaire  ou  dans  le 
faisceau  primitif. 

I. —  L’arythmie  complète. 

Nous  rappellerons  toutd’abord  ce  qu’est  l’aryth¬ 
mie  complète  dans  sa  forme  pure.  Anatomique¬ 
ment,  elle  est  engendrée  par  une  altération  fonc¬ 
tionnelle  ou  dégénérative  grave  des  fibres  auricu¬ 
laires  telle  que  celles-ci  sont  animées  d’un  trem¬ 
blement  fibrillaire  qui  rappelle  celui  des  fibres 
.striées  en  voie  de  dégénérescence.  Elles  cessent  de 
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se  contracter  synergiquement,  de  sorte  que  les 
oreillettes,  sans  être  complètement  paralysées, 
sont  physiologiquement  inactives. 

La  suppression  de  l’activité  musculaire  des  oreil¬ 
lettes  est  sans  conséquence  grave  pour  la  dyna¬ 
mique  circulatoire,  leur  rôle  n’est  que  secondaire; 
la  cavité  des  oreillettes  mêmes  continue  à  se  bien 
vider  tant  que  les  ventricules  se  contractent  vigou¬ 
reusement. 

Mais  l’état  de  fibrillation  auriculaire  apporte 
des  perturbations  considérables  dans  le  rythme 
cardiaque.  Le  cœur,  en  effet,  n’est  pas  seulement 
composé  d’éléments  musculaires,  il  est  en  quelque 
sorte  doublé  par  un  système  de  fibres  spéciales 
ayant  les  propriétés  des  tissus  nerveux,  qui 
assurent  sa  contraction  rythmique.  Ces  fibres 
naissent  au  sinus,  au  nœud  de  Keith  et  Flack  ; 
s’éparpillent  en  un  certain  nombre  de  fibrilles  qui 
traversent,  les  oreillettes  sous  l’endocarde  ;  ces 
fibrilles  se  rassemblent  au  nœud  de  Tawara  pour 
former  la  partie  tronculaire  du  faisceau  primitif, 
c’est  le  faisceau  auriculo-ventriculaire,  qui  se 
divise  en  deux  branches,  chacune  d’elles  se  subdi¬ 
visant  dans  les  deux  cavités  ventriculaires. 

Les  lésions  qui  frappent  les  oreillettes  intéressent 
non  seulement  les  fibres  musculaires,  mais  aussi 
le  système  primitif  dans  sa  traversée  auriculaire  ; 
à  ce  niveau,  nous  l’avons  dit,  il  est  représenté 
par  d’assez  nombreuses  fibrilles  ;  au  cours  de 
l’arythmie  complète,  ces  dernières  ne  forment  plus 
un  réseau  continu,  elles  sont  anatomiquement  ou 
physiologiquement  fragmentées  en  de  nombreux 
petits  segments. 

Comment,  dans  ces  circonstances,  naît  et  se  pro¬ 
page  le  stimulus  qui  déclenche  la  contraction  des 
cavités  cardiaques?  Le  stimulus  sinusal  ne  peut 
traverser  la  partie  auriculaire  du  faisceau  ainsi 
morcelé,  il  cesse  donc  de  diriger  le  rythme  car¬ 
diaque. 

Des  stimuli  multiples,  désordonnés  et  de  force 
inégale,  naissent  à  tout  instant  dans  la  partie  auri¬ 
culaire  du  faisceau  qui  dégénère  ;  chaque  petit 
fragment  de  tissu  primitif  forme  autant  de  centres 
autonomes,  en  état  d’irritation  constante.  C’est  de 
ces  foyers  que  vont  naître  les  stimuli  désordonnés 
qui  dirigeront  désormais  le  rythme  du  cœur. 

.  Ces  stimuli  ne  sont  pas  seulement  anormaux 
par  le  fait  qu’ils  naissent  hors  du  sinus,  ils  se 
distinguent  des  stimuli  extrasystoliques  qui 
tirent  quelquefois  leur  origine  de  cette  même  partie 
auriculaire  du  faisceau.  Le  stimulus  hétérotope 
et  prématuré  de  l’extrasystole  né  dans  un  faisceau 
auriculaire  intact  en  quelque  point  que  ce  soit,  se 
transmet  aussitôt  à  l’ensemble  du  faisceau  auri¬ 
culaire  et  provoque  la  contraction  synergique  de 
N°  31 
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toutes  les  fibres  musculaires  de  l’oreillette,  c’est- 
à-dire  une  systole  effective  de  celle-ci. 

Au  cours  de  la  fibrillation,  des  stimuli  multiples 
naissent  dans  un  réseau  auriculaire  fragmenté  ; 
un  grand  nombre,  à  défaut  de  connexions,  meurent 
sur  place,  d’autres  interfèrent  entre  eux,  quelques- 
uns  seulement  se  frayent  un  passage  jusqu'au 
faisceau  auriculo-ventriculaire  :  là  encore,  beau¬ 
coup  sont  arrêtés,  les  plus  forts  seuls  atteignent 
le  ventricule. 

1/ action  de  ces  stimuli  sur.  le  myocarde  auri¬ 
culaire  est  tout  autre  que  celle  du  stimulus  extra¬ 
systolique;  ils  n’engendrent  que  des  contractions 
fibrillaires  désordonnées,  asynergiques,  qui  n’abou¬ 
tissent  pas  à  une  systole  effective  des  oreillettes. 

Quelque  soit  donc  le  caractère  désordonné  d’une 
arythmie  extrasystolique  de  type  auriculaire,  on 
ne  peut  théoriquement  la  confondre  avec  l’aryth¬ 
mie  complète  :  dans  un  cas,  les  oreillettes  se 
contractent  ;  dans  l’autre,  elles  sont  en  état  de 
fibrillation. 

Nous  avons  dit  qu’un  petit  nombre  seulement 
des  stimuli  nés  dans  les  oreillettes  se  transmettent 
jusqu’aux  ventricules.  Ees  systoles  ventriculaires 
qu’ils  provoquent  sont  irrégulières  dans  leur  hau¬ 
teur  et  leur  espacement,  sans  qu’il  y  ait  de  rapport 
constant  entre  la  longueur  de  la  pause  diastolique 
et  la  hauteur  de  la  pulsation  qui  la  suit.  Une  pulsa¬ 
tion  forte  peut  succéder  à  une  pause  diastolique 
courte  et  inversement. 

Un  tel  cardiogramme  semble  dénoter  une  per¬ 
turbation  profonde  des  propriétés  fondamentales 
du  cœur,  et  cependant  l’irrégularité  des  stimuli 
nés  dans  les  oreillettes  en  fibrillation,  et  surtout 
leur  force  inégale  suffit  pour  déformer  le  cardio¬ 
gramme  sans  qu’interviennent  les  troubles  de 
conductibilité  ou  de  contractilité. 

Ea  distinction  théorique  entre  l'arythmie  com¬ 
plète  et  les  arythmies  désordonnées  par  troubles 
de  conductibilité  ou  d’excitabilité  est  donc  bien 
établie.  En  pratique,  leur  diagnostic  offre  des  dif¬ 
ficultés  très  inégales,  suivant  les  circonstances. 
Nous  étudierons  successivement  à  ce  point  de  vue 
les  arythmies  désordonnées  par  blocage  simple, 
par  extrasystole,  par  «  flutter  ». 

II. —  Diagnostic  des  arythmies  désordonnées. 

A.  Arythmies  désordonnées  par  blocage 
simple.  —  Des  troubles  légers  de  conductibilité 
gênent  la  progression  du  stimulus  sinusal  à  tra¬ 
vers  le  faisceau  de  His,  sans  l’entraver  complète¬ 
ment.  Celui-ci  continue  à  diriger  le  rythme  ventri¬ 
culaire  sans  que  le  centre  autonome  intervienne. 

Ea  traversée  du  faisceau  est  plus  ou  moins 
longue,  suivant  que  le  trouble  de  conduction 
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s’atténue  ou  s’exagère.  Ee  passage  même  des 
stimuli  fatigue  en  quelque  sorte  le  faisceau,  l’es¬ 
pace  ac  s’allonge  jusqu’à  ce  que  toute  conduction 
devienne  momentanément  impossible.  Ee  stimu¬ 
lus  sinusal  est  bloqué.  A  la  faveur  de  cette  pause 
ventriculaire,  le  faisceau  récupère  sa  conducti¬ 
bilité  et  le  cycle  recommence.  Cette  succession  de 
pulsations  plus  ou  moins  retardées  et  de  pauses 
ventriculaires  donne  lieu  à  des  arythmies  pério¬ 
diques  ou  à  des  arythmies  désordonnées  (fig.  1). 

Celles-ci  simulent,  à  l’auscultation,  la  brady¬ 
arythmie  complète,  mais  l’erreur  se  dissipe  si 
l’on  prend  soin  de  recueillir  des  tracés  :  ou 
retrouve  toujours  des  ondes  a  bien  formées, 
marques  évidentes  de  l’activité  auriculaire. 
E’interprétation  des  phlébogrammes  ne  devient 
difficile  que  dans  les  cas  où  des  troubles  d’excita¬ 
bilité  s’ajoutent  au  défaut  de  conduction. 

B.  Arythmies  désordonnées  par  extra¬ 
systoles.  —  Des  extrasystoles  nombreuses, 
interrompant  à  tout  instant  le  rythme  sinusal, 
se  mêlant  à  des  «  bouffées  de  tachysystolie  », 
déterminent  un  tel  désordre  des  pulsations  que, 
sans  le  secours  des  méthodes  graphiques,  on 
conclurait  à  tort  à  une  arythmie  complète. 

E’ analyse  des  tracés  est  simple  quand  les  bouf¬ 
fées  de  tachysystolie  s’isolent  nettement  des  extra¬ 
systoles  et  dés  reprises  du  rythme  sinusal. 

Elle  est  plus  complexe  lorsque  ces  accidents 
s’intriquent  et  lorsque  le  foyer  d’origine  des  stimuli 
hétérotopes  subit  de  continuels  va-et-vient  sur  le 
trajet  du  faisceau  auriculo-ventriculaire  les  extra¬ 
systoles  étant  alternativement  de  type  nodal  ou 
supranodal  (fig.  2,  3  et  4). 

Cependant,  les  reprises  du  rythme  sinusal,  l’ap¬ 
parition  d’extrasystoles  supranodales  permettent 
de  retrouver  des  ondulations  a,  et  d'affirmer  que 
la  contraction  auriculaire  reste  effective. 

E’analyse  des  tracés  devient  impossible,  si  les 
extrasystoles  sont  de  type  nodal  et  si  les  reprises 
du  rythme  sinusal  sont  très  rares. 

En  effet,  nos  méthodes  d’investigation  clinique 
ne  sont  pas  celles  de  l’expérimentation.  Chez 
l’animal,  lorsque  le  thorax  est  ouvert,  alors  même 
que  la  contraction  des  oreillettes  et  des  ventri¬ 
cules  est  simultanée,  la  systole  auriculaire  n’en 
est  pas  moins  visible  et  facile  à  enregistrer  isolé¬ 
ment  par  la  méthode  dite  de  suspension. 

Sur  les  phlébogrammes,  on  n’inscrit  pas  les 
variations  de  pression  dans  chaque  cavité  car¬ 
diaque,  les  ondes  né  se  dissocient  que  si  elles  ne 
sont  pas  simultanées. 

Or,  avec  les  extrasystoles  nodales,  les  ondes 
a  et  c  sont  fusionnées  ;  dans  un  grand  nombre 
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d’extrasystoles  auriculaires,  l’onde  a  prématurée 
se  confond  avec  l’onde  v  précédente. 

Dans  ces  circonstances,  si  les  extrasystoles  se 
poursuivent  nombreuses,  on  ne  peut  retrouver  la 
marque  de  l’activité  auriculaire  et  rejeter  l’hypo  - 
thèse  d’une  arythmie  complète,  d’autant  qu’on  a 
signalé,  au  cours  de  celle-ci,  des  réapparitions 
accidentelles  de  l’onde  a. 

Pour  trancher  ces  difficultés,  on  a  voulu  trouver 
dans  la  forme  ventriculaire  du  pouls  veineux  une 
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preuve  indirecte  de  l’inactivité  des  oreillettes,  Da 
fermeture  des  valvules  auriculo-ventriculaires  se 
fait  mal,  si  elle  n’est  pas  préparée  par  un  acte 
auriculaire.  Il  existerait,  dans  l’arythmie  complète, 
une  insuffisance  fonctionnelle  analogue  à  celle  que 
l'on  observe  dans  les  pouls  lents  avec  dissociation. 
Cette  hypothèse  est  légitime,  mais  le  léger  reflux 
tricuspidien  qui  se  produirait  dans  ces  conditions 
n’atteindrait  pas  la  jugulaire  et  s’épuiserait  dans 
l’oreillette  tant  que  celle-ci  se  viderait  bien. 

En  réalité,  le  pouls  veineux  ventriculaire  dépend 
de  la  stase  auriculaire,  et  c’est  pourquoi  ou  l’ob¬ 
serve  si  souvent  chez  les  cardiaques  asystoliques, 
en  l’arythmie  complète. 

On  ne  peut  considérer  cette  forme  du  phlébo- 
granime  comme  un  signe  indirect  de  l’inactivité 
des  oreillettes.  D’ailleurs,  Clarac  a  rapporté  plu¬ 
sieurs  observations  d’arythmie  complète,  dans 
lesquelles  les  ondes  ce tv  étaient  séparées  par  une 
encoche.  Toutefois,  lorsque,  au  lieu  de  se  limiter  à 
une  simple  encoche,  la  dépression  x  est  profonde, 
ce  fait  est  toujours  l’expression  d’une  forte  dias¬ 
tole  auriculaire  et  suppose  la  conservation  d’une 
systole  active  de  l’oreillette. 

De  cardiogramme  peut-il  nous  fournir  un 
meilleur  élément  de  diagnostic?  C’est  ce  que 
nous  devons  envisager  maintenant. 

Dans  la  fibrillation  auriculaire,  les  systoles  ven¬ 
triculaires  sont  irrégulières  dans  leur  hauteur  et 
leur  espacement,  sans  qu’il  y  ait  de  rapport  cons¬ 
tant  entre  la  longueur  de  la  pause  diastolique  et  la 
hauteur  de  la  pulsation  qui  la  suit  :  une  pulsation 
forte  peut  succéder  à  une  pause  diastolique  courte 
et  inversement.  U11  tel  cardiogramme  dénote  une 
perturbation  profonde  des  propriétés  fondamen¬ 
tales  du  cœur.  Est-il  caractéristique  de  l’arythmie 
complète  et  11e  peut-on  l’observer  dans  les  ary¬ 
thmies  extrasystoliques? 

De  cœur,  après  sa  contraction,  entre  dans  un  état 
réfractaire  et  ne  récupère  que  progressivement  ses 
propriétés  ;  c’est  pourquoi  les  extrasystoles  sont 
habituellement  plus  faibles  que  les  systoles,  et  cela 
d’autant  plus  qu’elles  sont  précoces. 

Cependant,  Rilil  a  montré  expérimentalement 
que  les  extrasystoles  sont  quelquefois  plus  vi¬ 
goureuses  que  les  contractions  normales.  Nous 
avons  observé  le  même  fait  chez  l’enfant  au  cours 
de  la  diphtérie.  Ce  dernier,  comme  l’animal  sain, 
possède  un  myocarde  qui  sort  rapidement  de  son 
état  réfractaire  ;  dès  lors,  il  suffit  que  le  stimulus 
liétérotope  l’emporte  en  vigueur  sur  le  stimulus 
sinusal  pour  que  la  force  de  l’extrasystole  dépasse 
celle  des 'systoles.  Il  existe,  en  outre,  dans  les 
formes  légères  d’intoxication  diphtérique,  un  cer¬ 
tain  degré  d’éréthisme  cardiaque  avec  exagération 


brusque  de  la  force  contractile  du  cœur,  qui  favo¬ 
rise  la  production  du  phénomène. 

D’absence  de  tout  rapport  entre  la  longueur  de 
la  diastole  et  la  hauteur  de  la  pulsation  qui  la 
suit  n’est  donc  pas  pathognomonique  de  l’arythmie 
complète. 

Des  caractères  évolutifs  de  cette  arythmie  pré¬ 
sentent  une  plus  grande  valeur  diagnostique.  Une 
fois  constituée,  elle  est  le  plus  souvent  définitive  ; 
de  telle  sorte  que  les  anciens  auteurs  avaient  em¬ 
ployé,  pour  la  désigner,  l’expression  de  pouls  irré¬ 
gulier  perpétuel.  Des  arythmies  extrasystoliques 
ont,  au  contraire,  uiie  évolution  plus  rapide  et 
changent  rapidement  d’aspect. 

Cette  règle  n’est  pas  toujours  vérifiée.  Elle  ne 
s’applique  qu’aux  états  de  fibrillation  liés  à  des 
lésions  organiques  chroniques  des  oreillettes  ; 
mais  des  troubles  fonctionnels  d’ordre  toxique 
engendrent  des  arythmies  complètes  paroxystiques, 
semblables  à  celle  que  provoque  la  faradisation 
des  oreillettes. 

Inversement  aussi,  des  arythmies  désordonnées 
par  extrasystoles  se  prolongent  parfois  pendant 
plusieurs  semaines. 

Seul,  l’életrocardiogramme  permet  d’identifier 
l’arythmie  complète  dans  les  formes  paroxys¬ 
tiques,  en  révélant  l’état  de  fibrillation  auriculaire. 

C.  Arythmies  désordonnées  par  tachy- 
systolie  auriculaire  ou  «  fiutter  ».  —  Da 

tachysystolie  auriculaire  ou  «  fiutter  »  n’est 
qu’une  forme  de  la  tachycardie  paroxystique. 
Celle-ci  n’est  pas  seulement  caractérisée  par  l’accé¬ 
lération  extrême  du  rythme  comme  la  tachycardie 
sinusale,  mais  encore  par  l’origine  liétérotope  du 
stimulus  qui  naît  le  plus  souvent  dans  la  partie 
auriculaire  ou  auriculo-ventriculaire  du  faisceau. 
Ce  sont  des  «  extrasystoles  massées  »  qui,  au  lieu  de 
s’intercaler  de  temps  à  autre  au  milieu  du  rythme 
sinusal,  le  remplacent  complètement  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Dans  le  «  fiutter  », 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  la  tachycardie 
totale,  les  oreillettes  seules  précipitent  leur 
rythme  ;  elles  battent  à  200  ou  300,  alors  que  les 
pulsations  ventriculaires  11e  dépassent  pas  70 
ou  80. 

Des  contractions  auriculaires  et  ventriculaires 
restent  cependant  solidaires  ;  il  n’y  a  pas  de  disso¬ 
ciation  complète,  mais  ce  n’est  qu’une  fois  sur 
deux  ou  trois  que  le  stimulus  auriculaire  entraîne 
la  contraction  des  ventricules.  De  rythme  ventri¬ 
culaire  reste  régulier;  lorsque  le  nombre  des  pul¬ 
sations  auriculaires  est  exactement  le  double  ou  le 
triple  de  celui  des  ventricules,  ou  dit  qu’il  y  a 
rythme  2/1  ou  3/1.  Mais  il  existe  des  «  fiutters  » 
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irréguliers  qui  rentrent  dans  l’étude  des  arythmies 
désordonnées. 

Théoriquement,  l'arythmie  complète  et  le  flutter 
sont  distincts.  La  fibrillation  auriculaire  n’abou¬ 
tit  pas  à  une  systole  effective  des  oreillettes.  Le 
flutter,  au  contraire,  est  constitué  par  la  succession 
de  contractions  rapides,  plus  ou  moins  énergiques, 
des  oreillettes. 

L’irrégularité  du  rythme  qui  caractérise  certains 
flutters  tient  sans  doute  à  ce  que  les  stimuli  préci¬ 
pités  qui  entretiennent  la  tachysystolie  auriculaire 
sont  plus  ou  moins  énergiques.  En  outre,  lorsque 
le  nombre  des  battements  auriculaires  n’est  pas 
exactement  le  double  ou  le  triple  des  pulsations 
ventriculaires,  les  stimuli  nés  dans  les  oreillettes 
atteignent  le  faisceau  de  His  et  le  myocarde  ven¬ 
triculaire  à  des  périodes  fonctionnelles  qui  ne  sont 
pas  équivalentes.  Les  uns  surviennent  en  plein 
état  réfractaire,  ils  sont  bloqués  ;  les  autres  sur¬ 
prennent  le  cœur  à  un  moment  où  il  sort  de  cet 
état  réfractaire  sans  avoir  récupéré  entièrement  sa 
conductibilité  et  sa  contractilité.  Les  pulsations 
ventriculaires  qui  répondent  à  ces  incitations  sont 
retardées  et  plus  faibles. 

Comment  peut-on  pratiquement  identifier  ces 
flutters  irréguliers?  Comme  la  tachycardie  paroxys¬ 
tique,  ils  évoluent  par  crise  :  leur  début  est  subit, 
leur  terminaison  brusque  ;  ils  sont  accompagnés  de 
palpitations  et  d’angoisse. 

O11  trouve  parfois  sur  les  plilébogrammes  la 
trace  des  battements  auriculaires,  mais  ils  sont 
souvent  trop  rapides  et  trop  faibles  pour  être  enre¬ 
gistrés  sans  le  secours  de  l’électrocardiograpliie. 

Dans  certains  cas  complexes,  le  problème  reste 
inextricable  :  il  n’est  pas  toujours  possible  de 
distinguer  sur  l’électrocardiogramme  la  fibrilla¬ 
tion  auriculaire  et  le  «  flutter  ».  Toutes  les 
transitions  existent  en  effet  entre  les  grosses  et 
les  fines  fibrillations,  mais  il  s’agit  là  de  faits  de 
passage. 

Une  étroite  parenté  relie  entre  elles  toutes  les 
arythmies  auriculaires,  et  une  nouvelle  difficulté 
de  diagnostic  tient  à  ce  qu’elles  se  succèdent  par¬ 
fois  avec  une  grande  rapidité.  Dans  la  diphtérie, 
on  voit  des  arythmies  désordonnées  par  extrasys¬ 
toles  se  transformer  en  «  flutter  »,  en  arythmie 
complète,  suivant  le  degré  de  l’intoxication. 
Schrumpf  rapporte  que,  sous  l’influence  de  la 
quinine,  on  voit  l'arythmie  complète  se  transfor¬ 
mer  en  flutter. 

Pour  cet  auteur  il  n’existe  entre  l’extrasystolie 
auriculaire,  la  tachysystolie  auriculaire  régulière 
ou  irrégulière  et  la  fibrillation  que  des  différences 
quantitatives .  Ces  arythmies  sont  l’expression  d’ une 
même  lésion  de  l’appareil  nerveux  intracardiaque 


intéressant  la  partie  toute  supérieure  du  faisceau 
primitif.  Certains  auteurs  n’admettent  plus  eu 
effet  la  multiplicité  des  foyers  d’excitation  pour 
expliquer  la  fibrillation  auriculaire.  Celle-ci  ne 
serait  qu’une  forme  de  «  flutter  »  dans  lequel  la 
fréquence  des  stimuli  nés  dans  la  partie  toute 
supérieure  du  faisceau  serait  telle  que  les  contrac¬ 
tions  auriculaires  qu’ils  provoqueraient  seraient 
trop  rapides  pour  être  effectives.  Cette  conception 
de  l’arythmie  complète  s’applique  peut-être  à 
certaines  formes  paroxystiques  de  fibrillations 
d’ordre  toxique  :  est-elle  applicable  à  toutes,  en 
particulier  à  celles  que  l’on  observe  au  cours  des 
lésions  scléreuses  et  dégénératives  des  oreillettes? 
Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  notions  pathogéniques, 
quelle  que  soit  la  parenté  de  ces  arythmies,  elles 
se  distinguent  par  ce  fait  que  la  contraction  effec¬ 
tive  des  oreillettes  est  conservée  dans  les  unes, 
supprimée  dans  l’autre. 

III.  —  Les  formes  de  l’arythmie  complète. 

Le  diagnostic  des  arythmies  est  encore  compli¬ 
qué  par  ce  fait,  qu’elles  se  combinent  suivant 
des  modes  variés . 

Dans  l’étude  comparative  des  arythmies  désor¬ 
données,  nous  n’avons  envisagé  jusqu’ici  que  les 
formes  pures  de  l’arythmie  complète,  celles  dans 
lesquelles  l’état  de  fibrillation  auriculaire  explique 
à  lui  seul  tous  les  accidents  observés,  sans  qu’inter¬ 
viennent  des  troubles  de  conductibilité  ou  de 
contractilité: 

Mais,  fort  souvent,  les  lésions  ne  se  limitent  pas 
aux  oreillettes,  la  fibrillation  auriculaire  se  com¬ 
plique  d’altérations  plus  ou  moins  graves  du  fais¬ 
ceau  de  His  ou  des  ventricules. 

Les  troubles  de  conduction  se  décèlent  aisément 
au  cours  de  l’arythmie  complète  :  la  bradyaryth¬ 
mie  remplace  la  tachyarythmie.  Les  lésions  du 
faisceau  de  His  sont-elles  plus  graves  encore, 
la  dissociation  s’établit  ;  un  rythme  autonome 
régulier  masque  la  fibrillation  auriculaire.  Ces 
transformations  de  l’arythmie  présentent  l’avan¬ 
tage  de  mettre  les  ventricules  à  l’abri  des  trop 
nombreuses  incitations  qui  partent  de  l’oreillette 
et  l’obligent  à  se  contracter  presque  à  vide,  mais 
elle  n’en  indique  pas  moins  une  nouvelle  extension 
des  lésions. 

Quant  aux  troubles  de  contractilité  qui  accom¬ 
pagnent  l’arythmie  complète  chez  les  cardiaques 
asystoliques,  il  est  impossible  de  les  déceler  par 
les  méthodes  graphiques.  L’irrégularité  des  pulsa- 
sions  ne  permet  pas,  comme  dans  les  phénomènes 
d’alternance,  de  dépister  la  défaillance  du  myo- 
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carde  ;  la  valeur  inégale  des  stimuli  qui  naissent 
dans  l’oreillette  en  fibrillation  suffit  pour  déformer 
le  cardiogramme.  Mais  les  signes  d’insuffisance 
cardiaque,  les  données  radioscopiques  mettent 
suffisamment  en  évidence  la  défaillance  des  ven¬ 
tricules  et  leur  état  de  dilatation. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  différence 
essentielle  qu’il  importe  d’établir  au  point  de  vue 
du  pronostic  entre  la  forme  pure  de  l’arythmie 
complète  et  ses  formes  compliquées.  «  Cette  va¬ 
riété  d’arythmie,  dit  M.  Vaquez  à  propos  de 
l’arythmie  perpétuelle,  a  une  singulière  fortune. 
Iv’observe-t-on,  comme  il  est  si  fréquent,  au  cours 
des  états  asystoliques,  011  l’estime  d’une  haute 
gravité  ;  vient-elle  au  contraire  à  être  reconnue 
chez  des  sujets  qui  semblent  par  ailleurs  indemnes 
de  toute  affection  cardiaque,  011  la  considère 
comme  de  peu  de  valeur  et  sans  pronostic  fâcheux. 
Pourquoi  un  jugement  aussi  différent?  C’est 
apparemment  que  l'arythmie  perpétuelle,  si  elle 
est  l’arythmie  la  plus  fréquemment  rencontrée, 
est  aussi  la  moins  connue.  » 

Schrumpf  admet  que  la  plupart  des  arythmies 
complètes  sans  insuffisance  cardiaque  prononcée 
sont  dues  au  «  flutter  »  et  non  à  la  fibrillation  auri¬ 
culaire  ;  dans  le  flutter,  en  effet,  le  travail  des 
oreillettes  n’est  pas  perdu  pour  la  circulation.  Il 
est  possible  qu’un  flutter  irrégulier  prenne  le 
masque  de  l’arythmie  complète,  mais  il  n’est  pas 
douteux  non  plus  que  certaines  arythmies  com¬ 
plètes  par  fibrillation  auriculaire  sont  indéfiniment 
tolérées.  Il  suffit  pour  ce'a  que  les  lésions  des 
oreillettes  soient  isolées.  L,e  désordre  extrême 
du  rythme  constitue  tout  le  trouble  morbide. 
Pes  oreillettes  ne  jouant  qu’un  rôle  secondaire 
dans  la  dynamique  circulatoire,  l’état  de  fibrilla¬ 
tion  qui  aboutit  à  leur  suppression  fonctionnelle 
reste  sans  conséquence. 

Pes  formes  graves  de  l’arythmie  complète  sont 
des  formes  compliquées  dans  lesquelles  s’ajoutent, 
aux  lésions  auriculaires,  des  altérations  du  myo¬ 
carde  ventriculaire.  Aux  désordres  du  rythme 
s’ajoutent  tous  les  accidents  de  l’asystolie. 

Le  ternie  d’arythmie  totale  devrait  être  réservé 
pour  ces  formes  compliquées  de  l’arythmie  com¬ 
plète,  puisque  le  désordre  rythmique  résulte  d’une 
altération  de  toutes  les  propriétés  du  cœur. 
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le  D'  G.  MILIAN 

Médiciu  de  l'hô.dtal  Sainl-I,ouis. 

V observation  suivante  est  intéressante  à  plus 
d’un  titre.  Mais  nous  la  rapportons  surtout  parce 
qu’elle  est  un  exemple  typique,  et  objectivement 
démontrable,  de  ce  que  j’ai  décrit  sous  le  nom  de 
biotropisme  microbien  thérapeutique,  c’est-à-dire 
de  reviviscence  d’un  microorganisme  latent  (ici  le 
streptocoque)  sous  l’influence  de  l’introduction 
dans  l’organisme  d’une  substance  médicamenteuse. 

Ce  biotropisme  microbien  explique  bien  des 
accidents  dits  toxiques  et  bien  des  idiosyncrasies. 
Voici  cette  observation  : 

'  G...  Marie,  âgée  de  vingt-trois  ans,  entre  le  8  juillet  1919. 
atteinte  d’un  vaste  chancre  syphilitique  de  la  région  lom¬ 
baire  et  de  sypliilides  cutanées  maculeuses  (roséole), 
papuleuses  et  croûteuses,  extrêmement  abondantes,  les 
syphilides  datant  de  huit  jours. 

Le  chancre  présente  une  zone  ulcérée  centrale,  couleur 
chair  musculaire,  deladimensiou  d’unepiècedecinqfrancs; 
et  une  zone  périphérique  d’infiltration  jambonuée.  Il 
s’accompagne  d’un  gros  ganglion  inguinal  droit.  Il 
remonte  à  un  mois  et  est  consécutif  à  une  morsure  faite 
un  mois  auparavant  au  cours  de  rapports  sexuels.  Cette 
lésion  avait  été  prise  pour  un  furoncle. 

Il  n’y  a  pas  de  lésions  muqueuses  buccales  ou  vulvaires. 
Le  col  de  l’utérus  est  normal. 

Il  y  a  quelques  ganglions  cervicaux,  épitrochléens 
et  axillaires. 

G...  souffre  de  la  tête  surtout  le  soir  et  la  nuit,  et  d’une 
insomnie  accompagnée  de  cauchemars.  Il  existe  de 
l’alopéciedela  queue  des  sourcils  et  les  cheveux  tombent. 

La  température  se  maintient  matin  et  soir  à  37°,9. 
Le  système  nerveux,  le  cœur,  les  poumons  sont  objecti¬ 
vement  sains. 

La  malade  est  en  même  temps  atteinte  de  gale. 

Les  antécédents  personnels  de  la  malade  sont  bons. 

Elle  a  eu  une  courte  bronchite,  il  y  a  trois  mois.  Elle  a 
donné  naissance  à  un  enfant  à  terme  aujourd'hui  âgé 
de  sept  ans  et  bien  portant.  Elle  a  fait  une  fausse  couche 
il  y  a  cinq  mois,  mais  cette  fausse  couche  a  été  voloutai- 
remuit  provoquée. 

Une  injection  intraveineuse  de  30  centigrammes^de 
novoarsénobenzol  est  pratiquée  le  12  juillet.  Cette 
injection  provoque  le  jour  même  une  violente  réaction 
fébrile  qui,  neuf  heures  après  l’injection,  atteint J410. 
Céphalée,  frissons  et  sueurs  accompagnent  cet  accès. 

Le  lendemain,  13  juillet,  la  température  du  matin  est 
encore  à  38°, 4.  L’éruption  est  elle-même  considérable¬ 
ment  modifiée  par  une  violente  réaction  locale  :  la  partie 
ulcérée  du  chancre  est  plus  large  et  plus  suintante,  tandis 
que  la  zone  papuleuse  périulcéreuse  est  plus  éteinte.  Le 
reste  de  l’éruption  a  subi  une  recrudescence  formidable  : 
autour  de  chaque  papule  existe  une  zone  érythémateuse, 
de  la  surface  de  deux  francs,  presque  urticarienne,  qui 
double  ou  triple  l’étendue  de  l’éruption é_Cette  zone 
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érythémateuse  conflue  aux  deux  seins;  au  point  que  ceux- 
ci,  assez  volumineux  par  eux-mêmes,  sont  rouges  en  tota¬ 
lité.  Les  papules  elles-mêmes  sont  devenues  presque  bul¬ 
leuses,  l’œdème  soulevant  l’épiderme  à  leur  surface.  Il 
existe  en  effet  du  liquide  sous  cet  épiderme.  Examiné 
à  l’ultramicroscope,  ce  liquide  n’a  pas  montré  de  trépo¬ 
nèmes.  La  malade  éprouve  une  grande  fatigue.  Elle 
montre  une  ligne  blanche  surrénale  évidente.  Son 
pouls  est  à  92.  La  tension  artérielle  au  Paclion  est  de 
13,5  Mx-9  Mu. 

Le  1  j  juillet  le  chancre  est  sec.  Les  syphilides  périchan- 
creuses  sont  affaissées.  Les  autres  lésions  cutanées  s’affais¬ 
sent  également  et  sont  en  voie  de  décoloration.  La  tension 
artérielle  est  de  16-10. 

Le  17  juillet  deuxième  injection  intraveineuse  de  no¬ 
varsénobenzol  (osr,3o),  Réaction  générale  d’Herxheimer 
moins  marquée  que  la  précédente  :  céphalée  et  frissons 
moins  accusés.  T.  maxima  =  40  dix  heures  après  l’injection. 


31  Juillet  1920. 

(of.ts).  Injection  très  bien  supportée,  avec  seulement 
un  peu  de  céphalée  et  de  frissons. 

12  août,  extension  légère  de  la  plaque  érysipélateuse 
vers  la  hanche  gauche. 

14  août,  disparition  de  toute  rougeur  en  dehors  du 
sein.  Le  sein  reste  gonflé  mais  moins  rouge. 

16  août,  injection  intraveineuse  de  novarsén  >benzol 
(°er>45 )•  Très  bien  supportée. 

18  août,  nouvelle  poussée  érysipélateuse  du  sein  avec 
des  douleurs  moins  fortes  que  la  précédente. 

19  août,  propagation  vers  la  région  préaxillaire  gauche. 

20  août,  chute  de  tout  phénomène  inflammatoire, 
mais  il  y  a  sur  le  sein. encore  tendu,  des  canaux  lympha¬ 
tiques  dilatés,  orientés  en  rayons  vers  le  mamelon,  trans¬ 
lucides. 

21  août,  injection  intraveineuse  de  novarsénobenzol 
(o«,6o).  Céphalée,  frissons,  trois  vomissements.  Rien  au 
sein  les  jours  suivants. 
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Réaction  d’rteixiieimer  récidivante.  Reprise  du  syndrome  fébrile  mais  décroissante  à  trois  doses  su  tessives  de  o'r,3o. 
Réapparition  à  chaque  élévation  de  dose,  deux  fois  à  45,  une  fois  à  60,  pour  s’éteindre  à  75  (fig.  1). 


Le  18  juillet,  il  n’y  a  pas  de  réaction  locale.  Au  contraire! 
chancre  et  lésions  cutanées  s’affaissent. 

Le  19  juillet,  traînée  lymphangitique  du  coude  droit 
galeux,  sans  exacerbation  notable  de  la  température. 

TA  ■=  15  Mx-9  Mn. 

Le  23  juillet,  rougeur  érysipélateuse  du  sein  gauche 
pris  et  gonflé  en  totalité.  La  température  s’élève  à 
4o°,5.  Pendant  deux  jours  la  malade  est  mise  au  cyanure. 

Le  26  juillet,  malgré  la  dermite  érysipélateuse  du  sein, 
injection  intraveineuse  de  novarsénobenzol  (o*r,3o), 
qui  cette  fois  ne  sla/compagne  que  d’une  réaction  fébrile 
faible,  atteignant  à  peine  38°. 

Le27,  l’érysipèle  du  sein  est  à  peu  près  entièrement  dis¬ 
paru  et  le  29  il  est  expressément  noté  que  le  bras  droit  et 
le  sein  gauche  ont  repris  leur  aspect  absolument  normal. 
Par  contre,  le  30,  nouvelle  poussée  érysipélateuse  de  la 
masse  totale  du  sein,  véritable  réveil  de  toute  la  rou¬ 
geur  antérieure,  sans  aucune  excoriation  cutanée  capable 
d’expliquer  une  contamination  nouvelle. 

Le  2  août,  retour  du  sein  à  l’état  normal.  T.  =  37°,i. 

Le  4  août,  inject'on  intraveineuse  de  novarsénoben- 
;ol  (o«r,  |s).  Céphalée  vive,  nausées,  frissons.  T.  =  40°. 

5  août,  réapparition  d'une  vive  rougeur  du  sein  gauche, 
qui  est  très  douloureux  et  extrêmement  tendu,  bien  que  la 
température  ne  s'élève  qu’à  370,5.  La  plaque  érysipéla¬ 
teuse  gagne  le  thorax  et  se  propage  jusqu’au  dos. 

7  août,  le  placard  diminue  d’étendue,  devient  moins 
rouge,  de  couleur  plus  sombre.  A  la  partie  déclive  du 
sein,  une  collection  supputée  est  en  imminence,  saillante, 
presque  fluctuante. 

10  août, rougeur  moindre  du  sein.  La  collection  semble 
se  résorber. 

10  août,  injeefon  intaveineuse  de  novarsénob -nzol 


26  août,  injection  intraveineuse  de  novarsénobenzol 
(o«r,6o). 

27  août,  nouvelle  poussée  de  dermite  érysipélateuse  du 
sein  gauche,  alors  que  celui-ci  11e  présente  toujours  aucune 
éraillure,  aucune  porte  d’entrée,  mais  beaucoup  moins 
marquée  qu’aux  poussées  précédentes.  Le  scia  est  néan¬ 
moins  toujours  gros,  presque  doublé  de  volume,  tendu; 
toute  sa  masse  paraît  infiltrée.  Il  existe  toujours  sur 
la  peau  des  saillies  linéaires  translucides  de  quelques 
centimètres  de  long,  radiaircment  dirigées  vers  le  mame¬ 
lon,  qui  paraissent  des  lymphatiques  dilatés. 

30  août,  injection  intraveineuse  de  novarsénobenzol 
(o«r,6o).  Nausées,  un  vomissement.  Pas  de  réaction 
inflammatoire  du  sein  les  jours  suivants. 

5  septembre,  injection  intraveineuse  de  novarséno¬ 
benzol  (o*r,75). 

6  septembre,  légère  réaction  inflammatoire  du  sein  qui 
dure  quarante-huit  heures. 

10  septembre,  injection  intraveineuse  de  novarséno¬ 
benzol  (o«',75).  Une  heure  après  l’injection,  le  sein  gauche 
devient  rouge. 

Le  11,  le  sein  est  plus  rouge  encore  et  surtout  plus 
tendu. 

Le  12,  la  poussée  inflammatoire  diminue. 

Le  14,  le  sein  reste  encore  rouge  et  gonflé. 

17  septembre,  injection  intraveineuse  de  novarséno¬ 
benzol  (o»r,75).  Sérum  Leclainche,  50  centimètres  cubes 
sous  la  peau  de  l’abdomen. 

18  septembre.  Le  sein  est  plus  gros  et  plus  tendu,  mais 
il  11’y  a  pas  de  rougeur. 

23  septembre,  injection  intraveineuse  de  uovarsé- 
noben-.ol  (o«',75).  Au  point  de  la  piqûre  du  sérum  de 
Leclainche,  presque  aussitôt  après  l’injection  iutravei- 


G.  MILIAN.  —  SYPHILIS.  RÉACTION  D’HERXHEIMER 


lieuse  de  novarsénotenzol,  apparut  une  plaque  érysipé¬ 
lateuse  de  la  dimension  d’une  paume  de  main,  qui  le 
lendemain  formait  une  vaste  plaque  rouge  œdémateuse, 
chaude,  très  prurigineuse. 

Le  26,  la  plaque  sous-ombilicale  pâlit. 

Le  28,  elle  a  fortement  rétrocédé  et  ne  laisse  qu’une 
pigmentation. 

24  septembre,  injection  intraveineuse  de  novarséno- 
benzol  (<)««, 75). 

29  septembre,  iuject'on  intraveineuse  de  mvarséno- 
len  ol  (o«',9o). 

Cette  fois,  le  sein  n’a  pas  présenté  de  poussée  infl  m- 
matoire.  Il  reste  encore  rosé  et  un  peu  augmenté  de 
volume  des  poussées  précédentes. 

La  malade  sort  de  l’hôpital  le  icr  octobre.  Pour  tâcher 
d’en  terminer  avec  ces  poussées  érysipélateuses,  elle 
reçoit  ce  jour  à  nouveau  50  centimètres  cubes  de  sérum 
de  Leclainche. 

Or,  le  10,  elle  fit  au  lieu  injecté  (face  externe  de  la 
cu’sse  droite)  une  grosse  réaction  locale  occupant  toute 
la  hauteur  de  la  cuisse  et  qui  tint  la  malade  au  lit  pen¬ 
dant  trois  jours. 

Cette  malade  a  fait,  le  15  octobre,  un  gros  adénophleg- 
mon  claviculaire  droit  qu’il  a  fallu  inciser  et  dont  le  pus 
renfermait  du  streptocoque  en  abondance  et  à  l’état 
«le  pureté,  montrant  l’imprégnation  streptococcique  de 
cette  malade. 

Plusieurs  points  de  cette  observation  méritent 
(l’être  mis  en  relief  : 

i°  La  localisation  rare,  par  morsure  sexuelle,  du 
chancre  syphilitique  à  la  région  lombaire. 

2°  L’intensité  de  la  réaction  d’Herxheimer, 
parallèle  d’ailleurs  à  l’intensité  des  phénomènes 
éruptifs  et  qui  se  manifesta  : 

a.  Au  point  de  vue  général,  par  une  température 
de  410,  avec  violente  céphalée,  frissons  et  sueurs  ; 
par  sa  reproduction  à  la  deuxième  injection  avec 
40°  de  température,  à  la  troisième  avec  38°,  mal¬ 
gré  la  persistance  à  même  dose  de  30  centigram¬ 
mes  ;  par  sa  réapparition  à  chaque  élévation  de 
doses,  deux  fois  à  45,  une  fois  à  60,  pour  s’éteindre 
à  751 

b.  Au  point  de  vue  local,  par  la  turgescence  et  le 
suintement  du  chancre  ;  par  l’apparition  autour  de 
chaque  élément  papuleux  d’un  large  halo,  urti¬ 
cation  et,  au  sommet  de  chaque  papule,  d’un 
soulèvement  épidermique,  véritable  bulle,  indice 
de  la  violente  exsudation  séreuse,  intrapapuleuse. 

Il  faut  souligner  l’intensité  de  ces  phénomènes. 
Ici,  ils  sont  visibles  et  leur  existence  ne  peut  être 
discutée.  Ils  montrent  que  les  viscères  cachés 
peuvent  produire  des  réactions  analogues,  qu’il 
ne  faut  pas  mettre  sur  le  compte  de  l’intoxication 
médicamenteuse  et  qui  sont  justiciables  dès  lors 
d’une  continuation  thérapeutique  et  non  de  la 
cessation  (1). 

30  L’apparition  au  cours  du  traitement,  puis  la 


reviviscence  à  chaque  injection,  d’une  poussée 
de  dermite  érysipélateuse  du  sein,  exemple  des  plus 
démonstratifs  du  biotropisme  microbien  (2),  qui 
explique. nombre  d’accidents  de  la  thérapeutique 
arsenicale. 

Sept  jours  après  la  première  injection  de  novar- 
sénobenzol,  deux  jours  après  la  seconde,  apparut  au 
coude  droit  une  lymphangite  tre  nculaire,  qui,  dix 
jours  après  la  première  injection,  se  développait  au 
sein  gauche.  Le  sein  devenait  rouge,  gonflé,  aug¬ 
menté  de  volume  d’un  tiers,  chaud,  turgescent, 
le  tout  accompagné  d’une  température  de  4o°,5. 
La  poussée  érysipélateuse  diminua  en  deux  jours, 
mais  ne  disparut  pas,  le  sein  restant  encore  gros  et 
sensible  ;  à  chaque  injection  de  uovarsénobtnzol, 
dans  les  heures  qui  suivaient  ou  le  lendemain,  lesein 
redevenait  turgescent  et  volumineux  pour  deux 
ou  trois  jours  ;  à  l’une  des  injections,  la  rougeur 
érysipélateuse  se  propagea  même  jusqu’au  flanc, 
sur  une  vaste  étendue,  pour  retomber  ensuite. 

4°  Cette  reviviscence  streptococcique  s’étei¬ 
gnit  après  l’injection  sous-cutanée  de  50  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  polyvalent  de  Leclainche. 
Le  sérum  fut  administré  le  même  jour  que  la 
onzième  injection  de  novarsénobenzol.  La  revi¬ 
viscence  streptococcique  se  produisit  encore  après 
cette  onzième  injection,  mais  s’éteignit  définiti¬ 
vement  à  partir  de  cette  époque. 

I'aut-il  voir  là  une  vaccination  progressive  de 
l’organisme  après  chaque  poussée  streptococcique 
dont  chacune  devenait  successivement  moins  in¬ 
tense?  Cela  est  possible, carj’en  ai  observé  des  exem¬ 
ples  pour  les  furonculoses  se  produisant  au  cours  des 
traitements  par  l’arsénobenzol.  Mais  l’intervention 
subite  du  sérum  de  Leclainche,  suivie  de  la  dispa¬ 
rition  subite  de  ces  poussées  streptococciques,  qui 
jusqu’alors  se  produisaient  systématiquement, 
me  paraît  d’autant  plus  le  facteur  de  guérison  que 
ce  sérum  111’a  fréquemment  donné  d’excellents 
résultats  thérapeutiques  dans  diverses  variétés 
d’infections  dont  le  streptocoque  11’était  pas  exclu. 

5°  Huit  jours  après  l’injection  de  sérum, 
apparition  au  point  piqué  d’une  vaste  plaque 
érythémateuse  érysipélatoïde,  prurigineuse,  immé¬ 
diatement  après  la  douzième  injection  de  novar¬ 
sénobenzol  et  à  son  occasion.  Une  deuxième  injec¬ 
tion  de  sérum  faite  en  un  autre  point  du  corps 
(la  cuisse),  treize  jours  après  la  première,  pro¬ 
voqua  une  réaction  locale  encore  plus  violente 
que  celle  survenue  primitivement  et  immobilisa 
la  malade  douze  jours  au  lit. 

Nous  signalons  simplement  ce  dernier  fait  sans 
chercher  à  l’interpréter. 


(1)  Voy.  à  ce  sujet  JVI11.IAN,  La  réaction  d’Herxheimer  (Paris  (2)  Miman,  Erythèmes,  arsénobenzol  et  rubéole  [Paris  mW- 
mcdical,  15  nov.  1913,  page  537).  cal,  11  août  1917,  page  131). 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Signe  de  Babinski  et  température  des 
pieds. 

D’après  Noica  et  A.  Radoirci  (Rcv.  neurolog.,  1919. 
ii°  12),  la  température  locale  de  la  plante  du  pied  influe 
sur  la  production  du  signe  de  Babinski.  De  refroidisse¬ 
ment  de  cette  région  fait  diminuer  ou  disparaître  le 
phénomène  en  question  ;  il  en  est  de  même  de  l’anesthésie 
au  chlorure  d’éthyle,  même  dans  les  cas  où  la  région  était 
primitivement  insensible.  Par  contre,  en  réchauffant  les 
pieds,  on  peut  faire  apparaître  le  réflexe  de  Babinski  dans 
des  cas  où  il  semblait  faire  défaut.  D'ailleurs,  Babinski  et 
Fromentontdéjà  signalé  (1916)  la  réapparition  du  réflexe 
plantaire  normal  en  flexion  chez  un  blessé  de  guerre,  après 
l'immersion  des  pieds  pendant  un  quart  d'heure  dans 
l’eau  à  400.  Il  résulte  de  ces  faits,  qu’il  convient  de 
rechercher  le  signe  de  Babinski  chez  les  malades  couchés, 
dont  les  pieds  sont  maintenus  chauds  par  les  couvertures, 
surtout  pendant  les  saisons  froides.  D.  B. 

Etudes  expérimentales  sur  le 
pneumothorax. 

D’introduction  du  pneumothorax  artificiel  dans  la 
thérapeutique  de  la  tuberculose  pulmonaire  a  attiré  de 
nouveau  l’attention  des  médecins  sur  l’élasticité  des 
parois  de  la  cavité  pleurale  et  sur  la  mesure  de  la  capacité 
de  cette  cavité.  D'après  E.  Rist  et  A.  Stroih,  (Ann.  de 
méd.,  1919,  n°  5),  quand  on  introduit  du  gaz  dans  la 
plèvre  eu  observant  à  chaque  instant  la  pression  existante 
dans  la  cavité  pleurale,  011  peut,  eu  portant  en  abscisses 
les  quantités  de  gaz  introduites,  et  en  ordonnées  les 
pressions  intrapleurales  constatées,  construire  mie 
courbe  qui  renseigne  sur  la  manière  dont  se  comporte  la 
cavité  pleurale.  D’examen  de  ces  courbes  montre  que  les 
membranes  pleurales  se  comportent  très  différemment 
selon  le  nombre  et  la  solidité  des  adhérences  patholo¬ 
giques  qui  unissent  les  deux  feuillets  de  la  plèvre.  Des 
variations  dans  l'inclinaison  de  la  courbe  renseignent 
sur  la  rapidité  de  progression  du  gaz  par  la  mise  en  jeu 
de  l’élasticité  propre  du  poumon  ;  un  redressement 
brusque  indique  le  moment  où  le  décollement  des  deux 
feuillets  séreux  est  terminé,  et  le  degré  d’inclinaison  de 
cette  partie  de  diagramme  permet  d’estimer  le  degré  de 
rigidité  des  parois  de  la  cavité  ;  de  même,  une  chute 
brusque  de  la  courbe  indique  un  accroissement  soudain 
de  la  cavité  pleurale  par  suite  de  la  rupture  d’adhérences. 

De  procédé  proposé  par  Bard,  en  1901,  pour  évaluer  le 
volume  d’un  pneumothorax,  donne  des  résultats  complè- 
■  teiuent  inexacts,  parce  qu’il  ne  tient  pas  suffisamment 
compte  de  l’élasticité  des  parois  de  la  cavité  pleurale.  Eu 
pratique,  dans  le  pneumothorax  artificiel,  les  renseigne¬ 
ments  d’ordre  morphologique  fournis  par  l’examen 
radioscopique  constituent  des  données  très  suffisantes 
sur  le  volume  de  gaz  restant  dans  la  cavité  pleurale. 

D.  B. 

Septicémie  streptococcique  avec  ictère. 

E.  Quénu,  G.  Kuss  et  M.  Brui,É  ont  observé  (Rev.  de 
chir.,  sept.-oct.  1919),  chez  une  femme  de  soixante-sept 
ans,  ayant  eu  déjà  plusieurs  poussées  d’ictère,  un  ictère 
léger  accompagné  de  fièvre  à  grandes  oscillations  rap¬ 
pelant  la  fièvre  bilioseptique.  Des  caractères  de  la  courbe 
thermique  joints  à  l’ictère  pouvaient  faire  songer  à  une 
infection  des  voies  biliaires  ;  mais  il  n’y  avait  aucune 
douleur  à  leur  niveau,  et  le  foie  était  petit.  Une  collection 
purulente  superficielle  se  développa  spontanément  dans 
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la  région  du  dos  ;  après  ouverture  et  drainage  de  cette 
collection,  les  accidents  infectieux  disparurent.  D’hé¬ 
moculture  montra  la  présence,  dans  la  circulation  géné¬ 
rale,  d’un  streptocoque  pathogène  non  hémolytique, 
ayant  cette  particularité  de  pousser  facilement  dans  les 
milieux  additionnés  de  bile,  ce  qui  le  rapprochait  de  l’en¬ 
térocoque.  De  même  microbe  fut  retrouvé  dans  le  pus  de 
l'abcès  dorsal. 

Il  11e  faut  donc  pas  se  hâter  de  porter,  eu  pareil  cas, 
le  diagnostic  d’angiocholécystite  ;  la  rétention  biliaire 
et  l'ictère  ne  font  alors  que  traduire  la  lésion  du  paren¬ 
chyme  hépatique  par  l’agent  pathogène  qui  circule  dans 
le  sang.  D.  B. 

Le  pied  des  tranchées. 

Bien  que  le  pied  des  tranchées  ne  soit  plus  d’actua¬ 
lité,  E.  Chauvin  a  voulu  (Rev.  de  chir.,  sept.-oct.  1919) 
tirer  une  conclusion  des  observations  faites  sur  un  mil¬ 
lier  de  cas.  D’après  Raymond  et  Parisot,  le  pied  des 
tranchées  est  un  mycétome,  une  affection  mycosique  due 
à  un  parasite  identifié  par  Vuillemin  avec  le  Scopula- 
riopsis  Koningii  Oudemans,  et  on  doit  lui  appliquer  le  trai¬ 
tement  borato-camphré.  Da Conférence  chirurgicale  inter¬ 
alliée  a  adopté  cette  opinion  ;  elle  a  séparé  le  pied  des 
tranchées  des  gelures  vraies,  parce  qu’il  s’observe  parfois 
dans  des  conditions  où  la  température  ne  descend  pas 
à  o  degré  et  que,  d’autre  part,  on  11’y  constate  pas  le  spha- 
cèle  massif  qui  caractériserait  les  gelures.  On  a  invoqué 
encore,  comme  causes  occasionnelles  ou  prédisposantes  : 
l’humidité,  la  gêne  de  la  circulation  de  retour  dans  les 
membres  inférieurs,  l’immobilité  dans  la  station  debout, 
le  mauvais  état  général,  les  dystrophies  ou  hypotrophies 
des  membres  inférieurs. 

D’action  du  froid  est  seule  constante  ;  le  pied  des  tran¬ 
chées  11’apparaît  que  dans  les  saisons  froides  ;  mais  il 
n’est  pas  nécessaire  que  le  froid  soit  très  vif;  la  durée 
d’action  entre  en  ligue  de  compte  et  l’humidité  ne  cons¬ 
titue  ici  qu’un  facteur  de  réfrigération.  D’autre  part, 
l’infection  11'est  pas  douteuse  ;  elle  peut  rester  localisée 
et  aboutir  à  la  gangrène  humide  ;  elle  peut  aussi  donner 
lieu  à  une  lymphangite  gangreneuse,  avec  plaques  se¬ 
condaires  de  sphacèle  superficiel  ;  elle  peut  enfin  se  géné¬ 
raliser  sous  forme  d'une  septicémie  grave  qui  relègue 
au  second  plan  la  lésion  primitive.  Mais  l’infection  est 
surajoutée  et  secondaire  ;  le  pied  des  tranchées  est  une 
froidure,  et  cette  froidure  résulte  souvent  de  la  réfrigé¬ 
ration  intense  que  subissent  les  pieds  plongés  pendant 
de  longs  jours  dans  l’eau  froide.  D.  B. 

Traitement  électrique  et  radiothérapique 
des  sciatiques. 

Des  procédés  très  nombreux  de  physiothérapie  sont 
usités  dans  le  traitement  des  sciatiques  ;  depuis  les  moyens 
mécaniques,  élongation  et  injections  d’air,  jusqu’aux 
modalités  électriques  les  pins  variées  :  faradisation,  étin¬ 
celle  électrique,  courant  continu,  introduction  d’ions 
analgésiques  dans  le  membre  douloureux,  bains  de  lu¬ 
mière,  applications  thermiques  et  radiothérapie.  A.  Ziu- 
MERN  a  spécialement  étudié  (Journ.  de  radiol.  et  d’élcc- 
trol.,  1919,  n°  12)  le  traitement  électrique  et  radiothéra- 

U’ancienne  distinction  entre  la  sdatique-névralgie 
et  la  sciatique-névritc  est  abandonnée.  Abstraction  faite 
des  sciatiques  secondaires,  ou  parasciatiques,  Zimmcm 
admet,  avec  Sicard,  que  la  sciatique  vulgaire  résulte  le  plus 
souvent  d’une  irritation  des  racines  du  nerf  eu  aval  de  la 
dure-mère  (funiculite  de  Sicard),  irritation  vraisembla- 
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■  blement  provoquée  par  une  arthrite  vertébrale  propagée 
au  trou  de  conjugaison  ;  ce  qui  explique  les  heureux  ré¬ 
sultats  de  la  radiothérapie  radiculaire. 

Certaines  méthodes  électriques  de  traitement  ont  une 
action  uniquement  analgésique,  ha  plus  employée  de  ces 
méthodes  est  le  courant  continu,  dont  l'application  est 
soumise  aux  trois  principes  suivants  :  hautes  intensités, 
de  50  à  roo  milliampères  ;  faible  densité,  et  par  consé¬ 
quent  larges  électrodes  ;  longue  durée  d'application,  qui 
ne  doit  pas  être  inférieure  à  quarante  minutes.  L’intro¬ 
duction  électrolytique  des  médicaments  (improprement 
appelée  ionisation),  en  particulier  de  l’ion  salicyle,  est  éga¬ 
lement  usitée,  et  donne  des  résultats  variables.  L’air  chaud 
a,  par  contre,  une  action  sédative  manifeste. 

La  médication  révulsive  semble  plus  puissante  que  la 
médication  analgésique.  H  faut  renoncer  aux  pratiques 
douloureuses  de  la  faradisation  avec  le  pinceau  de  Du- 
chenne  de  Boulogne,  de  l’étincelle  statique,  etc.  Aux 
pointes  de  feu  et  aux  pulvérisations  de  chlorure  de  mé¬ 
thyle,  il  convientde  substituer  les  douches  d’air  chaud  sous 
pression,  l’électrode  coudensatrice  de  Oudin  ou  les  élec¬ 
trodes  à  vide  de  Mac-Intyre.  Ces  méthodes  révulsives  ne 
doivent  être  appliquées  d’abord  qu’à  doses  modérées, 
surtout  .dans  les  périodes  aiguës  de  la  sciatique. 

Le  moyen  thérapeutique  le  plus  efficace  est  certaine¬ 
ment  la  radiothérapie  radiculaire,  pratiquée  sur  les  gout¬ 
tières  vertébrales,  au  niveau  des  40  et  5®  vertèbres  lom¬ 
baires,  des  i1®  et  2°  sacrées.  On  utilise  un  rayonnement 
très  pénétrant,  correspondant  aux  numéros  8,  9  ou  xo  du 
radiocliromoinètre  de  Benoist,  avec  filtre  de  2  à  4  milli¬ 
mètres.  Avec  2  H  par  séance,  et  en  répétant  cette  dose  trois 
fois  en  moyenne,  l’amélioration  s’installe  progressivement. 
Si  le  résultat  est  incomplet  après  une  première  série  de 
trois  séances,  il  faut  attendre  huit  ou  dix  jours  et  re¬ 
prendre  ensuite  une  série,  en  élevant  la  dose  à  3  H  ou 
même  à  5  H  par  séance.  La  radiothérapie  radiculaire  doit 
être  employée  sans  adjonction  d’autres  procédés  élec¬ 
triques  ;  en  attendantla  6édation  procurée  par  les  rayons, 
on  conseillera  l’aspirine,  l’antipyrine  ou  la  phénacétine. 

L.  B. 

Les  Anophèles  dans  les  Ardennes. 

La  guerre  a  fait  naître  de  petits  foyers  épidémiques  de 
paludisme  sur  le  frout  français.  G.  PÉJU,  qui  a  signalé, 
en  19x8,  un  de  ces  foyers  en  Argonne,  a  étudié  plus  ré¬ 
cemment  (Bull,  de  la  Soc.  de  pathol .  exotique,  1920,  n°  1) 
la  répartition  des  Anophèles  dans  les  Ardennes.  De  fin 
mars  au  15  octobre  19x9,  il  avait  rénni  5  000  échantillons 
de  cette  variété  de  moustiques.  Les  foyers  principaux  où 
se  groupent  les  Anophèles  sont  :  x°  les  rives  de  l’Aisne  et 
de  ses  affluents  (la  Retourne,  la  Suippe,  le  Py),  dès  leur 
entrée  dans  les  Ardennes  ;  des  gîtes  à  larves  s’y  trouvent 
en  assez  grand  nombre  ;  il  en  existe  même  le  long  du 
canal  de  la  Vesle,  jusqu’aux  portes  de  Reims  :  2°  les  rives 
de  la  Bar,  de  son  origine  à  la  Meuse  ;  quelques  échantil¬ 
lons  d’ Anophèles  ont  été  recueillis  aussi  sur  les  rives  du 
canal  des  Ardennes  ;  ces  deux  foyers  prolongent  vers  le 
nord  le  foyer  .de  l’Argonue  ;  30  les  rives  de  la  Meuse,  de 
Stenay  à  Mézières;  mais  les  larves  y  sont  peu  nombreuses; 
Mézières  paraît  être  moins  un  foyer  d’anophélisme  qu’un 
centre  important  d’hibernation  d' Anophèles  ;  40  le  vallon 
boisé  occupé  par  le  modeste  village  de  Sécheval  ;  on  y 
trouvait,  en  juin  et  juillet,  17  p.  100  d'Attonophcles  macu- 
îipennis  et  2,5  p.  100  d ‘Anopheles  bifurcatus  contre 
80  p.  100  de  Culex  ;  5®  enfin,  au  nord  des  Ardennes,  le 
plateau  élevé  et  marécageux  de  Rocroi,  où  on  a  recueilli, 
à  la  même  époque,  61  p.  100  A’ Anopheles  maculipennis, 
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et  22  p.  A' Anopheles  bifurcatus  contre  17  p.  100  seulement 
de  Culex ;  ce  dernier  foyer  a  de  larges  prolongements 
versHirson  et  la  frontière  belge.  Les  Anophèles  se  trou¬ 
vent  dans  les  maisons  et  les  étables,  où  ils  hivernent  en 
grand  nombre  ;  les  larves  vivent  dans  les  mares  et  les  petits 
étangs. 

Le  paludisme,  qui  sévissait  encore,  à  une  époque  peu 
éloignée,  dans  les  Ardennes,  a  disparu  devant  les  progrès 
de  l’hygiène;  on  n’y  observe  plus  de  cas  autochtones  de 
fièvre  palustre  ni  la  grosse  rate  infantile  qui  est  la  mani¬ 
festation  habituelle  du  paludisme  endémique  ;  mais  les 
Anophèles  y  persistent.  La  rigueur  du  climat  rend  ici 
l’anophélisme  peu  dangereux  ;  il  est  prudent,  toutefois, 
d’écarter  les  paludéens  de  ces  centres  d’ Anophèles,  sous 
peine  de  voir  éclore  çà  et  là  de  petits  foyers  de  paludisme. 

L.  B. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  X2  juillet  1920. 

La  fièvre  aphteuse  et  la  production  laitière.  —  M.  Por¬ 
cher,  dans  une  note  lue  par  M.  Roux,  montre  que  l'on  a 
tort  de  ne  pas  traire  les  vaches  atteintes  de  fièvre  aph¬ 
teuse.  II  s'ensuit  une  rétention  lactée  qui  aura  pour  con¬ 
séquence  de  réduire  ultérieurement  la  quantité  de  lait 
qu'elles  sont  capables  de  produire.  Bien  que  leur  lait  soit 
inutilisable,  il  importe  néanmoins  de  traire  ces  vaches 
régulièrement. 

Action  de  la  chloroplcrlne  sur  les  ferments  solubles.  — 
MM.  Gabriel  Bertrand  et  Rosenbach  ont  déjà  rapporté 
l’action  de  la  chloropicrine  sur  les  végétaux  et  les  ani¬ 
maux;  ils  ont  montré  que  ce  gaz  arrête  le  développement 
des  microorgauismes.  Ils  exposent  dans  leur  note  que 
cette  action  est  nulle  sur  les  ferments  solubles. 

Les  céphalopodes  des  grands  fonds  marins.  —  Dans  une 
étude  présentée  par  le  prince  de  Monaco,  M.  Joubrin 
décrit  les  caractères  des  céphalopodes  recueillis  au  cours 
des  croisières  océanographiques  de  1898  à  1910.  Ces 
grands  mollusques  ont  été  péchés  à  des  profondeurs  va¬ 
riables,  jusqu’à  5  000  mètres. 

Pour  la  première  fois,  l'auteur  a  rencontré  un  céphalo¬ 
pode,  le  M elanotcuthis  lucens,  portant  sur  la  face  dorsale 
deux  organes  lumineux  de  fortes  dimensions.  Générale¬ 
ment,  les  organes  lumineux  sont  toujours  ventraux  chez 
les  invertébrés  et  les  poissons  marins.  Les  études  de 
M.  Joubin  portent  sur  52  espèces  réparties  entre  38  genres . 

Action  du  cuivre  sur  les  végétaux.  —  M.  Haquenne 
examine  l’action  très  puissante  des  sels  de  cuivre,  surtout 
dusulfate,  sur  les  végétaux.  Le  cuivre  se  comporte  comme 
une  diastase  minérale.  Il  agit  à  des  doses  extrêmement 
faibles,  de  un  cent-millionième,  équivalant  à  1  milli¬ 
gramme  de  cuivre  dissous  dans  un  hectolitre  d’eau.  Il 
n’existe  qu’un  très  petit  nombre  de  matières  minérales 
présentant  une  pareille  action. 

Station  assise  et  travail.  —  M.  de  Chardonnet  rap¬ 
porte  qu'en  Amérique,  les  personnes  qui  travaillent  as¬ 
sises  utilisent  un  siège  dont  le  dossier  est  mobile  et 
s’infléchit  à  volonté  en  avant  ou  en  arrière,  quelle  que  soit 
la  position  du  corps.  La  colonne  vertébrale  s’appuie  donc 
sur  un  support  rigide  qui  la  soutient  ;  la  fatigue  est  dimi¬ 
nuée  et  la  respiration  sen-iblement  facilitée. 

Action  des  radiations  solaires.  —  M.  Miramond  de 
LaroüTOTTE  montre  que  les  rayons  chimiques,  surtout 
les  ultra-violets,  sont  très  peu  pénétrants  et  absorbés  de 
suite  ;  ils  peuvent  déterminer  très  vite  des  effets  des- 
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tracteurs  mais  superficiels.  Les  rayons  calorifiques  et 
lumineux  sont  plus  pénétrants  et  ont  des  effets  diffusés 
plus  profonds.  Pour  les  plantes,  les  animaux  et  les 
hommes,  les  diverses  radiations  solaires  ont  le  plus  sou¬ 
vent  des  effets  utiles  qui  s’additionnent  et  se  complètent. 

H.  Maréchal. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  9  juillet  1920. 

Corps  anaplasmatlques  endoglobulalres  dans  un  Ictère 
splènomégallque.  —  M.  Maurice  Renaud.  —  Il  s'agit  de 
corpuscules  arrondis,  de  1  à  3  n  de  diamètre,  qui  sont,  soit 
une  lésion  particulière  du  globule  rouge,  soit  un  para¬ 
site  de  la  catégorie  des  anaplasmes. 

Un  cas  de  nævus  du  membre  supérieur  à  topographie 
pseudo  radiculaire.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Tinel 
montrent  que  la  topographie  de  ce  n  evus  correspond  à 
un  territoire  sympathique.  Us  mettent  aussi  en  évidence, 
par  l’exagération  de  la  contratilité  idio-musculaire  des 
fibres  musculaires  lisses  des  petits  vaisseaux,  que  ce  nævus 
résulte  d’une  paralysie  vaso-motrice.  C'est  donc  un  syn¬ 
drome  sympathique  caractérisé  par  une  paralysie  sans 
qu’il  çxiste  du  reste  aucun  trouble  des  fibres  pilo-motrices 
ou  sécrétoires. 

Etude  sémiologique  d’un  cas  de  syndrome  de  Brown- 
Sequard.  —  MM.  Georges  Guillain  et  LÉCHELEE  pré¬ 
sentent  un  homme  atteint  d’un  syndrome  de  Brown- 
Sequard  typique  consécutif  à  un  coup  de  couteau  ayant 
atteint  la  moelle;  la  pointe  du  couteau  cassée  est  d’ailleurs 
restée  incluse  dans  la  moelle  entre  la  septième  et  la  hui¬ 
tième  vertèbre  dorsale,  ainsi  que  le  montre  la  radiographie. 
Dans  ce  cas.  quelques  particularités  symptomatiques 
méritent  d’être  signalées.  Les  troubles  de  la  sensibilité 
osseuse,  contrairement  à  l’opinion  classique,  existent  du 
côté  opposé  à  la  paralysie  motrice,  fait  signalé  d’ailleurs 
par  AL  Guillain  dans  un  cas  antérieur.  Il  est  à  remarquer 
que,  malgré  une  anesthésie  tactile,  thermique  et  doulou¬ 
reuse  de  l’hémi- verge  et  de  l'hémi-scrotum,  le  sujet  per¬ 
çoit  les  vibrations  d’un  diapason  appliqué  sur  la  peau 
tendue  de  ces  régions  ;  cette  persistance  de  la  seule  sensi¬ 
bilité  vibratoire  sur  une  zone  cutanée  sacrée  n’a  pas  en¬ 
core  été  signalée  et  peut  être  rapprochée  des  faits  men¬ 
tionnés  par  M.  Babinski,  de  conservation  de  la  sensibilité 
dans  les  zones  sacrées  lors  de  certaines  lésions  médullaires. 
Les  réflexes  de  défense  chez  ce  malade  sont  très  exagérés 
du  côté  des  troubles  moteurs  et  ne  sont  pas  provocables 
du  côté  anesthésié.  L’inversion  du  réflexe  cutané  plan¬ 
taire  du  côté  paralysé  a  une  zone  diffusée,  car  il  peut  être 
déterminé  par  toute  excitation  jusqu’au  niveau  de  la 
cuisse.  AIAI.  Guillain  et  Léchelle  signalent  enfin  l’élévation 
de  la  température  du  côté  des  troubles  sensitifs  et  une 
augmentation  de  la  tension  artérielle  maxima  de  4  centi¬ 
mètres  de  mercure  du  côté  anesthésié  par  rapport  au  côté 
où  existe  la  paralysie  motrice,  la  tension  minium  n'étant 
pas  modifiée. 

Technique  pratique  de  transfusion  veineuse. — MM.  Noël 
Kiessinger  et  Henri  Janet  présentent  un  dispositif  de 
fortune  qui  permet  l’aspiration  rapide  à  la  veine  d'une 
grande  quantité  de  sang  et  qui,  par  un  système  de  pompe 
aspirante  et  foulante,  permet  l'injection  de  sang  citraté 
dans  la  veine  du  sujet  à  transfuser. 

Typho-bacllloso  avec  érythème  polymorphe  et  conges¬ 
tion  pulmonaire  aiguë  tuberculeuse.  —  A1M.  G.  Caussade 
et  Edmond  Doumer  publient  l’observation  d’une  malade 
qui  a  marqué  le  début  d’une  septicémie  tuberculeuse  à 
allure  de  typho-baclllose,  longue  et  sévère,  par  une 
poussée  d’érytlième  noueux  sur  les  membres,  d’érytliêine 
vésiculeux  eii  placards  sur  la  face  et  les  mains.  Elle  a  pré¬ 
senté  ensuite  à  la  base  droite  des  signes  de  congestion  pul¬ 
monaire  ù  caractères  splénopiieumoniques,  avec  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats  lors  de  sa  résolution.  Cette 
malade  a  donc  fait  la  preuve  de  la  nature  tuberculeuse  de 
son  infection,  non  pas,  comme  il  est  classique,  par  un  petit 
épanchement  pleural  à  lymphocytes,  mais  par  une  lésion 
pulmonaire  tuberculeuse.  Il  s’agit  d’une  lésion  pulmonaire 
tuberculeuse  ù  caractères  inflammatoires  banaux  et  non 
pas  nécrotiques. 

Les  signes,  physiques,  l’expectoration,  l’évolution 
franche  et  rapide  du  foyer,  sa  terminaison  par  la  guérison 
complète  plaident  en  faveur  d’une  telle  conception.  L’en¬ 
semble  des  conditions  au  cours  desquelles  elle  est  apparue, 
cette  façon  d'évoluer  et  cette  terminaison  heureuse 
donnent  une  physionomie  particulière  ù  cette  forme  de 
foyer  pulmonaire  congestif  aigu  tuberculeux.  La  formule 
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sanguine  a  été  caractérisée  par  un  nombre  considérable  de 
mononucléaires  (48  p.  100),  surtout  à  type  de  lympho¬ 
cytes  (39).  Pendant  la  convalescence,  l’intradermo-réac- 
tion  a  provoqué  un  élément  d’érythème  noueux  typique. 

Sur  la  contagion  de  l’encéphalite  léthargique.  Atteinte 
successive  des  trois  enfants  d’une  même  famille.  — 
AI.  Pierre-Paul  Lévy  rapporte  l’histoire  de  trois  enfants 
chez  lesquels  l'encéphalite  a  évolué  sous  trois  formes 
différentes. 

L’aînée,  âgée  de  treize  ans,  fit  une  encéphalite  à  forme 
méningée,  caractérisée  par  une  céphalée  intense  et  une 
grosse  réaction  lymphocytaire  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  La  mort  survint  brusquement  dans  lTiypo- 
thermie.  Chez  le  frère  puîné  âgé  de  sept  ans,  la  maladie 
s’était  manifestée  uniquement  par  une  paralysie  du  voile 
du  palais  et  du  cpnstncteur  du  pharynx.  On  avait  pensé 
d’abord  à  une  paralysie  survenue  à  la  suite  d’une  diphtérie 
méconnue  ;  la  réaction  de  Scliick  permit  d’écarter  ce  dia¬ 
gnostic  et  de  rattacher  la  lésion  à  sa  véritable  cause.  Le 
frère  cadet,  âgé  de  cinq  ans,  fit  une  forme  myoclonique 
assez  légère,  malgré  l’apparition  de  troubles  cardio-  res¬ 
piratoires  inquiétants. 

Le  deuxième  cas  se  produisit  quatre  mois  après  le  pre¬ 
mier  ;  le  troisième,  un  mois  après  le  second.  Il  est  difficile 
de  fixer,  d’après  ces  observations,  la  durée  approximative 
de  l’incubation  :  si  les  deux  derniers  enfants  furent 
séparés  de  leurs  sœurs  dès  le  début  de  sa  maladie,  d'une 
part  ils  ont  pu  conserver  le  germe  dans  leur  gorge  depuis 
ce  moment  tout  en  restant  sains;  d’autre  part,  durant  les 
mois  suivants,  ils  sont  restés  en  contact  avec  leurs  parents 
qui  eux  aussi  pouvaient  être  porteurs  de  virus. 

En  tout  cas,  ccs  faits  confirment  l’opinion  de  AI.  Netter 
sur  la  résistance  de  ce  virus  dans  l’organisme. 

Les  variations  d’étendue  de  la  phonendoscopie  pulmo 
nalre.  —  AI.  Et.  AIay  examine  l’étendue  de  l’aire  cutanée 
sur  laquelle  le  frottement  de  la  paroi  thoracique  est  perçu 
par  l’auscultation  à  l’aide  d’un  stéthoscope  bi-auriculaire 
que  l’on  place  successivement  au  sommet,  au  niveau  du 
hile  et  en  pleine  base  pulmonaire.  Chez  les  sujets  normaux, 
le  frottement  ne  s'entend  que  dans  une  zone  peu  étendue 
autour  du  pavillon  du  stéthoscope.  Cette  aire  phonendo- 
scopique  est  très  peu  modifiée  dans  les  affections  qui 
s’accompagnent  d’une  condensation  du  parenchyme 
pulmonaire  —  pneumonie,  broncho-pneumonie,  conges¬ 
tion  pulmonaire,  tuberculose  à  forme  ulcéro-caséeuse.  Au 
contraire,  dans  les  scléroses  pulmonaires,  surtout  quand 
elles  s’accompagnent  d’emphysème,  l’aire  phonendosco- 
pique  est  parfois  très  augmentée  et  peut  s’étendre  sur 
toute  la  hauteur  d'un  ou  même  des  deux  poumons.  Il 
semble  donc  qu’il  y  ait  là  un  signe  nouveau,  d’une  consta¬ 
tation  aisée,  et  qui  est  de  nature  à  faciliter  le  diagnostic 
des  scléroses  pulmonaires. 

Cholécystite  chronique  traitée  par  l’urotropine  en 
Injections  Intraveineuses.  —  AI.  Jean  AIinet  rapporte 
l’observation  d’une  malade  de  trente-trois  ans,  atteintte 
depuis  dix  ans  de  coliques  hépatiques  subintrantes  qui  ne 
lui  ont  laissé  que  de  courtes  périodes  de  rémission.  Lae 
malade  était  prête  à  se  confier  au  chirurgien,  lorsque 
AI.  AIinet  eut  l’idée  de  lui  faire  des  injections  intravei¬ 
neuses  d’urotropine.  Le  résultat  fut  merveilleux  :  après 
quinze  injections  représentant  2i“r,25  du  médicament, 
tous  les  signes,  objectifs  et  subjectifs,  avaient  disparu, 
et  la  malade  retournait  chez  elle  guérie. 

Cette  observation  mérite  d’être  retenue  et  encourage, 
même  dans  les  cas  les  plus  invétérés,  à  ne  recourir  à  la 
cholécystectomie  qu'après  avoir  essayé  l'urotropine  en 
injection  intraveineuse. 

Un  nouveau  cas  parisien  de  spirochétose  ictérigène, 
forme  de  transition  entre  les  spirochétoses  Ictérlques  et 
anictériques.  —  MM.  AIaurice  Villaret,  H.  Bénard  et 
Dumont  présentent  un  nouveau  cas  de  spirochétose  icté¬ 
rigène  contracté  à  Aubervillers.  La  particularité  de  cette 
observation  fut  la  faible  intensité  et  la  fugacité  de  l'ictère, 
qui  cependant  fut  suivi  d’une  recrudescence  fébrile.  Le 
diagnostic  en  fut  posé  par  la  spirochéturie  constatée  au 
vingt  et  unième  jour,  et  le  résultat  positif  de  la  séro¬ 
agglutination.  Bar  contre,  les  inoculations  furent  néga- 

Les  auteurs  rapprochent  ce  cas  de  celui  qu’ils  ont 
publié  antérieurement,  dans  lequel  le  séro-diagnostic  fut 
constamment  négatif,  mais  où  par  contre  l’inoculation  fut 
positive.  Il  n'y  a  donc  pas  de  parallélisme  étroit  entre  les 
résultats  de  ces  différentes  épreuves  de  laboratoire,  et 
celles-ci  doivent  toujours  être  pratiquées  systéma¬ 
tiquement  et  au  complet,  chaque  fois  qu’on  suspecte 
l’existence  d’une  spirochétose  ictérigène. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLI Î5RE. 
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le  0'  Louis  SAUVÉ 

Chirurgien  des  hOpitaus  de  Paris. 

I,a  dernière  revue  de  gynécologie  a  paru  dans  ce 
journal  en  1913  sous  la  signature  de  mon  maître, 
collègue  et  ami  Schwartz  ;  et  depuis,  malgré  le  temps 
écoulé,  les  travaux  de  gynécologie  se  sont  faits  rares, 
tant  l’attention  était  concentrée  sur  tout  ce  qui  con- 
Cîrnait  la  pathologie  de  guerre.  Mais  depuis  que  se 
sont  terminés  les  grands  événements  auxquels  nous 
avons  assisté,  la  reprise  des  travaux  gynécologiques, 
ébauchée  à  la  fin  de  1918,  s’amplifie  mensuellement  en 
1919  ;  et  je  ne  saurais  avoir  la  prétention  de  relater 
par  le  menu  tout  ce  qui  a  paru  en  igig,  mais  seule¬ 
ment  ce  qui  m'a  semblé  le  plus  important.  Je  tiens 
néanmoins  à  rappeler,  au  début  de  cette  revue,  deux 
événements  qui  illustrent  cette  reprise  de  la  gyné¬ 
cologie  en  191 9. Tout  d’abord  le  premier  Congrès  des 
gynécologues  et  obstétriciens  de  langue  française, 
tenu  à  Bruxelles,  les  25,  26  .et  27  septembre,  magni¬ 
fique  et  symbolique  manifestation  de  solidarité  scien¬ 
tifique  dans  la  capitale  de  l’héroïque  Belgique;  ensuite 
la  leçon  d’ouverture  de  la  Clinique  gynécologique  du 
professeur  J. -B.  Faure  qui,  de  cette  tribune,  fit  re¬ 
tentir  ces  phrases  d’un  verbe  superbe  dont  on  n’est 
pas  près  d’oublier  l’élévation  de  la  pensée  ni  la  magni¬ 
ficence  de  l’accent,  et  dans  laquelle  se  trouve  précisée 
la  comparaison  de  la  gynécologie  française  et  de  la 
gynécologie  allemande  dans  des  pages  désonnais  cé¬ 
lèbres. 

De  l’innombrable  quantité  des  travaux  parus  en 
1919  sur  une  des  branches  les  plus  considérables  de  la 
chinirgie  contemporaine,  on  peut  dégager  d’emblée 
une  idée  d’ensemble  qui  pennet  de  les  classer  en  deux 
grands  groupes  :  les  travaux  qui  précisent  des  points 
maintes  fois  étudiés  et  discutés,  et  ceux  qui  expo¬ 
sent  l’application  à  la  gynécologie  des  méthodes  les 
plus  récentes  de  traitement  et  de  diagnostic.  D’appli¬ 
cation  du  radium,  des  rayons  X  à  la  chirurgie  des 
tumeurs  de  l’appareil  génital,  les  méthodes  de  labo¬ 
ratoire  appliquées  au  diagnostic  de  la  gravidité,  la  mé¬ 
dication  hypophysaire  en  gynécologie  et  en  obsté¬ 
trique  appartiennent  au  second  groupe.  L’étude  des 
grossesses  extra-utérines,  particulièrement  poussée 
en  cette  année  1919,  le  traitement  du  cancer  utérin 
et  ses  résultats,  la  technique  et  les  indications  des 
hystérectomies  pour  suppurations  annexielles,  les 
voies  d’abord  des  organes  génitaux  par  laparotomie, 
l’histologie  de  lésions  jusqu’alors  jieu  étudiées,  telles 
que  les  chorio-épithéliomes  des  différents  organes 
génitaux,  font  partie  du  premier  groupe. 

Après  avoir  signalé  ces  deux  groupes  très  différents 
de  travaux,  j’étudierai  par  organes  les  différentes 
N°  32.  —  7  août  1920. 


9  7 

branches  de  la  gynécologie,  eu  commençant  par 
l’exposé  des  données^gén érales  (technique,  anatomie, 
physiologie)  acquises  en  1919. 

Données  générales  (anatomie,  physiologie*, 
voies  d’accès). 

Jayle  a  fait  paraître  en  1918-19  une  Anatomie 
morphologique  de  la  femme  très  intéressante  au 
double  point  de  vue  artistique  et  chirurgical  ; 
Auvray,  Alary,  ont  rapporté  de  nouveaux  casd’uté- 
rus  didelphes  ;  Kif.ffer  (1),  étudiant  ce  qu’il  appelle 
l’appareil  hémostatique  de  l’utérus  humain,  a  montré 
que  le  système  veineux  hitra-utérin  acquiert  chez  la- 
femme  une  structure  hautement  différenciée.  Des 
ampoules  veineuses  se  trouvent  placées  sur  la  circu¬ 
lation  de  retour,  entre  les  veines  émanant  de  la  mu¬ 
queuse  utérhie  et  les  branches  convergeant  vers  les 
veines  iliaques  ;  elles  sont  entourées'  d’un  système 
musculaire  obturateur  qui  leur  donne  la  valeur  de 
véritables  cœurs  veineux  intra-utérins,  formant  des 
sphincters  qui,  au ‘moment  des  contractions  utérines, 
collaborent  à  la  tonicité  générale  de  l’organe  et,  au 
moment  de  la  délivrance,  constituent  l’appareil 
hémostatique  autonome  de  l’utérus. 

Cet  appareil  hémostatique  n’existe  pas  chez  les 
petits  mammifères,  apparaît  chez  les  primates  et  est 
à  un  haut  degré  de  spécialisation  chez  la  femme. 

De  nouveaux  cas  de  pseudo-liermapliroditisme  ont 
été  rapportés,  dont  le  plus  curieux  par  Ed.  Schwartz 
(Acad,  de  méd.,  2  décembre  1919). 

De  nombreux  travaux  ont  paru  sur  la  physio¬ 
pathologie  de  l’appareil  génital  féminin  (2)  ;  les  plus 
nouveaux  ont  trait  aux  relations  unissant  la  sécré¬ 
tion  interne  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  et  la 
physio-pathologie  de  l’appareil  génital.  Eecène  et 
Morax  l’avaient  déjà  étudié  chez  l’homme  à  la 
Sociétéde  chirurgie  en  novembre  1914  ;  Gqndal  en  a 
donné  une  étude  détaillée  dans  sa  thèse  de  Paris 
de  1919.  L’obésité  rapide  et  progressive,  l’atrophie 
des  organes  génitaux  coïncidant  avec  la  disparition 
des  fonctions  sexuelles  et  l’impubérisme  régressif, 
l’association  très  fréquente  des  troubles  cérébraux  et 
visuels  caractérisent  ce  syndrome  adiposo-génital 
d’ordre  hypophysaire,  que  les  injections  d'extrait  de- 
lobe  postérieur  de  l’hypophyse  sont  parfois  impuis¬ 
santes  à  combattre,  et  dans  lequel  la  trépanation  du: 
sphénoïde  et  la  décompression  de  la  loge  hypophy¬ 
saire  se  sont  montrées  héroïques  dans  la  belle  obser¬ 
vation  de  Eecène. 

D’autre  part,  Pquliqt,  Schwaab  et  bien  d’autres, 
ont  montré  le  parti  qu’on  pouvait  tirer  de  l’emploi 

(1)  Kieffer  (de Bruxelles),  Acad.  méd. de  Paris,  13  niai  1919. 

(2)  Tilmant,  Relations  du  goitre  exophtalmique  avec 
l'insuffisance  ovarienne  ( Presse  méd.,  21  mars  1919).  — 
Mlle  Gaboriau,  Métrorragies  essentielles  de  la  ménopause 
Thèse  Paris,  1919.  —  Kaiin,  OliésitcVt  métrorragies.  Thèse 

Paris,  1919 - Richardson,  Effets  de  l’hyslérectomie  sur  les- 
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des  extraits  hypophysaires  en  obstétriqueet  gynécolo¬ 
gie  (Schwaab,  Presse  méd.,  5  juin  1919).  Ces  extraits 
sont  de  remarquables  excitants  de  la  contractilité  des 
muscles  lisses,  et  spécialement  du  muscle  utérin.  Ils 
peuvent  trouver  en  "tous  temps  des  indications  dans 
les  hémorragies  utérines:  mais,  surtout,  ils  com¬ 
battent  efficacement  l’inertie  utérine  au  moment  de 
la  période  d’expulsion.  On  11e  devra  pas  les  employer 
avant  le  travail,  ni  pendant  la  délivrance,  ni  dé¬ 
passer  la  dose  de  oer,2o  au  delà  de  laquelle  ils  sont 
toxiques. 

Les  voies  d’abord  par  laparotomie  ont  fait  l’objet 
d’un  rapport  de  Rouffart  au  Congrès  de  Bruxelles 
(valeur  des  différentes  incisions  dans  les  laparo¬ 
tomies).  Rouffart  préfère  l’incision  transversale 
(Pfannenstiel  et  autres)  à  la  vieille  laparotomie 
médiane,  à  laquelle  il  reproche  d’être  inesthétique, 
de  se  prêter  à  l’éventration  ultérieure,  et  de  ne  pas 
permettre  le  lever  précoce  des  opérées.  Cette  opinion 
11’a  pas  rallié  la  majorité  de  l’opinion  du  Congrès  au 
cours  de  la  discussion  qui  s’ensuivit;  J. -h.  Faure, 
WALTHERSont  restésfidèles  à  la  laparotomie  médiane, 
seule  applicable  dans  les  cas  vraiment  difficiles  ; 
Brindeau,  Bégouin,  qui  l'avaient  abandonnée  pour 
lui  préférer  l’incision  transversale,  regrettent  cette 
infidélité  et  sont  revenus  à  la  vieille  voie  classique,  à 
grande  raison  selon  nous. 

Enfin,  le  lever  précoce  des  opérées  et  des  accou¬ 
chées  a  fait,  au  même  Congrès  de  Bruxelles,  l’objet 
d’un  rapport  intéressant  deBpuRCART.  Ici,  l’unani¬ 
mité  a  été,  bien  entendu,  plus  facile,  et  si  la  majorité 
des  auteurs  hésite  encore  à  faire  lever  les  opérées  dès 
le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  tout  le  monde  s’en 
est  déclaré  partisan  une  fois  écoulée  la  première  se¬ 
maine,  et  à  condition  que  les  suites  fussent  apyré¬ 
tiques. 

Chirurgie  de  l’utérus. 

Technique  générale.  —  La  multiplicité  des  pro¬ 
cédés  d’hystérectomie  pouvait  donner  à  penser  que 
l’ère  des  procédés  nouveaux  était  close  :  c’était 
compter  sans  l’ingéniosité  des  chirurgiens.  Depuis  la 
dernière  revue  de  gynécologie,  quatre  nouveaux  pro¬ 
cédés  ont  été  décrits  à  ma  connaissance. 

Carvaiæo,  en  1914  (Lima),  a  décrit  un  nouveau 
procédé  d’hystérectomie,  dénommé  hystérectomie  par 
le  procédé  sud-américain,  qui  consiste,  l’hémostase  du 
ligament  large  et  du  pédicule  ovarien  étant  faite  pro¬ 
visoirement  de  chaque  côté  par  une  seule  pince,  à 
remplacer  la  ligature  définitive  par  le  surjet  de  péri¬ 
tonisation  passant  par-dessus  la  pince  qui  est  retirée 
à  la  dernière  boucle  du  surjet  passant  au-dessus 
d’elle.  Ce  procédé  est  sans  doute  simple  et  rapide  : 
mais  une  telle  rapidité  remplace-t-elle  avantageuse¬ 
ment  la  sécurité  que  nous  dorment  les  ligatures  clas¬ 
siques  directement  posées  sur  des  pédicules  aussi 
étroits  que  possible  méthodiquement  pratiquées? 

Bécqotn,  àlaSociétéde  chirurgie  de  février  1918,  a 
décrit  un  «  procédé  de  l’évidement  dans  l’hystérec¬ 
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tomie  abdominale  pour  fibromes  »  tout  à  fait  analogue 
à  l’évidement  dans  l’hystérectomie  vaginale  :  ce  pro¬ 
cédé  s’appliquerait  avec  avantage  aux  fibromes  très 
enclavés.  Morestin  a  fait  remarquer  que  Richelot 
employait  depuis  longtemps  ce  procédé  ;  Quénu, 
Pozzi  n’en  sont  pas  partisans,  et  comment  ne  pas 
préférer  à  ce  procédé  nos  procédés  habituels  qui 
vraiment,  dans  presque  tous  les  cas,  viennent  à  bout 
des  fibromes  les  plus  difficiles  en  opérant  presque  à 
blanc  ? 

BeuTTner  a  décrit  un  procédé  d 'excision  transver¬ 
sale  cunéiforme  du  fond  de  V utérus ,  remplaçant  l’hysté- 
rectomie  dans  les  suppurations  annexielles,  que 
Rqukrt  d’Erxst  (Genève)  a  précisé  dans  les  A  anales 
de  gynécologie  et  d’obstétrique  de  1919  (t.  XIII, 
p.  300).  Il  consiste  à  enlever  par  une  excision  cunéi¬ 
forme  le  fond  de  l’utérus  avec  les  annexes  malades 
qui  y  tiennent,  et  à  refermer  ensuite  par  deux  plans 
de  suture  le  restant  de  l’utérus  :  on  tâche,  autant  que 
possible,  de  conserver  l’ovaire  le  moins  malade  en 
même  temps  que  l’utérus,  de  façon  à  ce  que  les 
opérées  conservent  leurs  fonctions  menstruelles  et 
leur  sécrétion  ovarienne.  Est-il  besoin  de  noter  que  le 
procédé  ne  saurait  s’appliquer  qu’à  des  annexites  pen 
graves  ? 

Enfin  Florenzo  d’Ercliia  a  décrit  un  procédé  d’hys¬ 
térectomie  abdoinino-vagmale  après  césarienne, 
dans  les  cas  d’infection  considérable  de  l’utérus 
( Annali  di  ostretrica  e  ginccologia  de  Milan,  t.  XI,, 
n°  5-6,  1918).  . 

Les  fibromes  de  l'utérus  ont  donné  lieu  à  de  nom¬ 
breux  travaux. 

Leur  étiologie,  comparée  à  celle  du  cancer  utérin, 
a  étéétudiée  par  le  professeur  Hartmann  etMn°  Yak- 
cliitch  (Annales de  gyn.  et  obst.,  t.  XIII,  n°  1),  d’après 
une  statistique  portimt  sur  908  opérées.  De  cette 
très  importante  statistique  il  résulte  :  x°  que  le 
maximum  de  fréquence  des  fibromes  et  des  cancers 
survient  au  même  âge,  entre  quarante  et  quarante- 
neuf  ans  ;  20  que  la  stérilité  est  nettement  plus  fré¬ 
quente  chez  les  fibromateuses  que  chez  les  cancé¬ 
reuses  ;  30  que  les  fausses  couches  sont  phis  fréquentes 
chez  les  femmes  atteintes  de  cancer  du  col  que  chez 
celles  qui  sont  atteintes  de  fibromes  ou  de  cancers 
du  corps  ;  4°  enfin  que  48  p.  roo  seulement  des  gros¬ 
sesses  survenant  chez  des  fibromateuses  arrivent  à 
terme,  alors  que  la  proportion  est  de  75  p.  100  dans 
les  cancers  du  corps  et  de  83  p.  100  dans  les  cancers 
du  col. 

Leur  anatomie  pathologique  a  donné  surtout  lieu  à 
des  travaux  sur  les  adénomyomes  utérins  et  leur 
évolution.  Le  travail  capital  est  celui  de  Cui.len  (i), 
précédé  des  travaaxdeSTRQNG(2)etd’HEn>fEBERG(3). 
Ces  tumeurs  sont  caractérisées  par  l’inclusion  au  sein 

(1)  Th.  S.  Cullen,  X,a  distribution  des  adénomyomes 
contenant  du  tissu  utérin  (Americ.  Journ.  0/  obst.  and  diseases 
of  wom.  and  child.,  t.  I.XXX,  n°  2,  août  1919). 

(2  Strong,  Adénomes  polypiformes  de  Tntérus  (Ibid.,  avril 
1919,  t.  LXXIX,  n“  4). 

(3)  Hbqibberg,  Adénomyomes  de  l'espace  recto- vaginal 
(Ibid.,  191g,  t.  I,XXIX,  n°  24). 
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de  fibromyomes  généralement  diffus,  d’îlots  glandu¬ 
laires  partis  de  la  muqueuse  utérine.  Ces  îlots  mu¬ 
queux  peuvent  devenir  l’origine  de  dégénérescence 
épithéliale  de  ces  adénomyomes  ;  et  d'autre  part, 
•ces  adénomyomes  peuvent  s’extérioriser  hors  ducorps 
utérin  et  venir  occuper  la  cloison  recto-vaginale,  la 
base  des  ligaments  larges,  les  ligaments  ronds.  C’est 
encore  à  eux  qu’il  faut  rapporter  certains  fibro¬ 
sarcomes  de  la  cloison  recto-vaginale  (Heineljerg)  ; 
c’est  aussi  à  eux  qu’il  faut  rapporter  les  myames 
malins  du  corps  de  l’utérus  étudiés  par  Estager 
(Tli.  Montpellier,  1919). 

Mais  c’est  surtout  leur  traitement  qui  a  été  l’objet 
de  nombreux  travaux  ;  surtout  leur  traitement  par 
les  rayons  X.  Tandis  que  les.  radiologistes,  à  la  suite 
des  travaux  de  Béclère  qui  s’appuyait  sur  400  cas, 
de  Jaugeas,  de  Ledoux-Lebard,  de  Ménard  et  Delval, 
de  Bouchacourt,  pour  ne  parler  que  de  quelques  tra¬ 
vaux  français,  ne  voient  dans  le  traitement  radiothé¬ 
rapique  des  fibromes  que  des  succès,  et  qu’ils  con¬ 
seillent,  un  peu  au  hasard,  d’appliquer  à  tons  les 
fibromes  la  rœutgéuisatiau  avant  de  tenter  l’acte 
opératoire,  les  chirurgiens,  au  contraire,  n’ont  pas 
été  sans  observer  de  graves  inconvénients,  qui  ont 
donné  naissance  à  la  Société  de  chirurgie,  eu  1919- 
1920,  àune  très  intéressante  discussion,  dont  le  point 
de  départ  a  été  le  rapport  de  Delbet  sur  troiscas  de 
dégénérescence  très  maligne  de  fibromes  traités  par 
lés  rayons"  X,  observés  par  Mornard. 

Tandis  que  les  uns,  tels  que  Chifoliau,  rapportaient 
des  cas  d’inefficacité  absolue,  ainsi  que  Routier, 
Thierry,  d’autres,  tels  que  Tukfier,  J  .-T,.  Favre, 
apportaient  de  nouveaux  cas  de  dégénérescence  ma¬ 
ligne,  et  enfin  Souligoux  venait  mettre  en  valeur  la 
déchéance  physique  que  l’on  observait  souvent  chez 
les  femmes  ainsi  traitées.  La  statistique  de  Chifoliau 
porte  sur  47  fibromes  opérés  par  lui  à  Cochin  sans 
mortalité  ;  7  d’entre  eux  avaient  été  traités  par  les 
rayons  X  sans  succès.  Il  n’y  avait  eu  diminution  nette 
de  volume  que  dans  un  cas  ;  l’action  avait  été  nulle 
ou  incertaine  dans  les  6  autres  ;  par  contre,  les  hémor¬ 
ragies  avaient  été  d’abord  influencées  favorablement, 
mais  transitoirement. 

Citons  la  très  intéressante  statistique  de  Fredet  : 
sur  121  fibromes  qu’il  a  opères,  dans  plus  d’1111  tiers 
des  cas  (56  sur  121)  les  fibromes  étaient  associés  à  des 
lésions  annexielles  ou  appendiculaires  très  impor¬ 
tantes  ;  si  l’on  joint  à  ces  56  cassas  cas  d’enclave¬ 
ment  commandant  l’opération,  ou  voit  que  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas  (71  sur  iai)  l’action 
des  rayons  X  eût  été  contre-indiquée. 

Ou  ne  saurait  conclure  de  cette  discussion  plus 
exactement  que  ne  l’ont  fait  les  professeurs  Quénu  et 
J.-L,.  Faure.  L’action  des  rayons  X  n’est  pas  contes¬ 
table  ;  mais  elle  présente  des  risques  (radiodennites, 
dégénérescence  maligne,  déchéance  physique)  qui 
ne  sont  pas  négligeables  ;  elle  présente  de  plus  des 
limites,  et  011  ne  devra  pas  perdre  du  temps  à  rœnt- 
géïiiser  :  i°  les  fibromes  de  diagnostic  douteux; 


2°  les  fibromes  avec  lésions  associées  ;  30  les  fibromes 
à  évolution  rapide  ;  40  les  fibromes  multiples,  durs, 
madréporiques  de  Bouilly. 

Il  semble  donc  que  si  la  roentgenisation  peut  être 
efficace,  elle  n’est  ni  sans  insuccès  (et  combien  la 
statistique  de  Béclère  semble-t-elle  heureuse),  ni 
sans  dangers,  ni  sans  contre-indications  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas. 

Ajoutons  que,  d’après  le  Congrès  gynécologique 
américain  de  1918,  et  d’après  J.-L.  Faure,  la  radium- 
thérapie  donnerait  dans  les  fibromes  des  résultats 
plus  constants  et  moins  dangereux  que  les  rayons  X. 

Les  cancers  de  l’utérus  ont  donné  surtout  lieu  à  des 
discussions  thérapeutiques  ;  néanmoins  leur  étude 
histologique  a  donné  lieu  à  la  description  que  J  ayle  et 
Halpériue  ont  faite  des  chorio-épithéliomes  (cancers 
d’origine  placentaire)  ( Presse  méd.,  10  juillet  1919), 
à  l'étude  que  le  professeur  Hartmann  et  Mllc  de  J  ong 
ont  faite  de  3  cas  de  néoplasmes  malins  de  l’utérus  et 
de  l’ovaire  simultanés  (Ann.  de  gyn.  et  obst.,  1919, 
t.  XIII,  n°  5). 

La  thérapeutique  des  cancers  utérins  est  toujours 
la  grosse  affaire  ;  et  si  certains  chirurgiens  comme 
II.  Hartmann  et  Desmarets  ont  été  découragés  par  la 
fréquence  des  récidives  au  point  que  Hartmann  a  pu 
dire  au  Congrès  de  Bruxelles  :  «  Dans  le  cancer  du  col, 
j’en  ai  fini  avec  le  bistouri  »,  d’autres  comme  Forgue 
(rapport  du  Congrès  de  Bruxelles)  et  J.-L-  Faure 
( Société  de  chirurgie,  1920)  ont  donné  des  résultats 
bien  meilleurs.  Sur  83  opérées,  J.-L.  Faure  compte 
9  morts  (io,8  p.  ioo),  et  sur  70  malades  guéries  opé- 
ratoirement  qu’il  a  pu  suivre,  36guérisons  (52, 9p.  100) 
et  34  récidives  (47  p.  100).  Sur  les  36  guérisons,  il  en 
a  10  datant  de  un  à  trois  ans,  1  o  de  trois  à  six  ans, 
7  de  six  à  neuf  ans,  et  8  de  neuf  à  douze  ans.  E11  se 
plaçant  au  point  de  vue  opératoire,  J.-L.  Faure 
divise  les  cas  opérés  en  : 


17  bous  cas,  avec  culs-de-sac  \ 
libres  et  utérus  mobile ...  I  * 

f  H 


mort  opératoire 

récidives . 

guérisons . 


27  cas  médiocres,  avec  eu- (  ,  .  ,  . 

'  .  .  .  *  ,  (  2  morts  operator 

vahissement  séreux  des  1  ,  . , . 

,  .  .  .  U  récidives . 

euls-dc-sac,  mais  bonne  j  ,  . 
mobilité  utérine . ( 14  guérisons . 


pTs 

12.5 

87i5 

7.4 

44 

5Û 


36  cas  mauvais,  à  la  limite 
de  l’opérabilité . . 


6  morts  opératoires  16,6 


21  récidives .  72,4 

8  guérisons .  27,3 


Ainsi  la  mortalité  s’élève  de  7,4  p.  100  (cas  mé¬ 
diocres)  à  17  p.  100,  dès  qu’on  passe  aux  cas  mau¬ 
vais;  et  la  guérison,  qui  était  encore  de  56  p.  100  dans 
les  cas  médiocres,  tombe  à  27  p.  100  dans  les  cas  mau¬ 
vais. 

Ces  résultats  sont  très  comparables  à  ceux  de  la 
statistique  de  Violet  (Lyon)  :  26  opérées,  4  morts, 
10  récidives,  9  guérisons  depuis  plus  de  neuf  ans  ;  de 
celle  de  Cobb  (Boston)  (i)  :  60  opérées,  avec  n,6p.  xoo 

(i)  J.-L-  Faure,  Sur  le  traitement  du  cancer  du  col  de 
l’utérus  par  l’hystéreetomle  large  ( Société  de  chirurgie,  n°  12, 
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de  morts  et  66  p.  ioo  de  non-récidives  datant  de  plus 
de  cinq  ans. 

Ce  sont  aussi  les  conclusions  du  rapport  de  Forgue, 
qui,  sur  40  cas  personnels,  a  eu  4  morts,  20  récidives 
et  13  cas  non  récidivés  dont  6  datent  de  plus  de 
cinq  ans.  De  plus,  Forgue  préfère  au  Wertheim  l’hys- 
térectomie  vagino-abdominale  avec  premier  temps 
vaginal  qui  permet  d’enlever  le  cancer  en  vase  clos. 

De  traitement  du  cancer  par  le  radium  gagne  néan¬ 
moins  d’année  eu  année  des  partisans,  comme  le 
constate  Faure  qui,  partisan  de  l’opération,  tente  de 
réagir  contre  une  tendance  qu’il  estime  fâcheuse.  Des 
travaux  sur  le  radium  dans  le  cancer  du  col  sont 
; nombreux  et  anciens  ;  les  travaux  de  BAiLEY(i),de 
/,  **■'  Î^EpRAïS  (Congrès  de  Bruxelles),  Dascaux  (Th.  de 
’  /  .  1919).  Jarnevay  (2)  sont  les  plus  marquants. 

C  ■.^'.'Jàritevay,  contrairement  à  l’usage  classique,  emploie 
:  •  "  .  •■^.de^'tubes  multiples  ;  ses  résultats  sont  les  suivants  : 

«  " 


4  cancers  récidivés  du  col 


5  cancers  vulvaires  . 


t°  inopéraWes.  t  „  succès  se  maintc. 

nant  de  six  mois  à 
°P,  ^  ,l  1  '(  trois  ans  et  demi. 

4  opérables.  V 

2  succès  complets  (datant  de 
seize  et  vingt-cinq  mois. 

1  amélioration. 

1  échec. 

2  succès  (datant  de  quatorze  et 
vingt  et  un  mois). 

3  succès  (entre  seize  et  vingt 
et  un  mois). 

1  amélioration. 

1  échec. 


Da  thèse  de  Dascaux,  particulièrement  bien  pensée, 
marque  d'une  façon  très  juste  l’état  de  la  question 
( Radiumthérapie  associée  à  la  chirurgie  dans  le  cancer 
opérable  de  l'utérus). 

Il  a  montré  qu’il  fallait  opérer  :  i°  parce  que  les 
non-récidives  datant  de  plus  de  cinq  ans  sont  raris¬ 
simes  dans  les  cas  traités  par  le  radium  ;  2°parce  que, 
point  fondamental,  dans  les  cancers  irradiés  la  gué¬ 
rison  histologique  n’est  pas  totale,  et  l’on  trouve  dans 
le  tissu  scléreux  de  guérison  des  îlots  néoplasiques 
épargnés;. 30  parce  que  l’action  des  rayons  X  ne 
s’exerce  guère  au  delà  de  2  centimètres  (Dascaux) . 

Opération  et  radium  sont  donc  deux  méthodes 
qui,  loin  de  s’exclure,  doivent  s’associer:  et  la  propor¬ 
tion  des  guérisons  sans  récidives  devient  considé- 

p.  502-511).  — Forgue,  Traitement  opératoire  du  cancer  du 

col  (Rapport  Congrès  de  Bruxelles,  26-27  septembre  1919).  _ 

Cobb,  Journal  ojthe  American  medic.  Assoc.,  3  janvier  1920.  — 
EsCudié,  Hystérectomie  totale,  technique  et  résultats. 
Thèse  Paris,  191g. 

(1)  Bailey,  Amcrtc.  Journal  of  obstelrics  and  dis.  of  wom. 
and  child,,  t.  I,XXX,  n°  3,  septembre  igig. 

(2)  Jarnevay,  Radiumthérapie  du  cancer  génital  de  la 
femme  (S«rg.,  Gy«rt:.«»(?0&î/f/.,t.  XXIX,  n°  3,  septembre  1919). 
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rable  chez  les  opérées  traitées  par  le  radium.  Dascaux 
préconise  non  seulement  l’irradiation  post-opératoire, 
mais  encore  l’irradiation  préopératoire,  augmentant 
la  bonne  opérabilité  des  tumeurs,  et  diminuant  les 
chances  d’ensemencement  pendant  l’opération,  en- 
cicatrisant  préalablement  les  lésions  (Mme  Fabre, 
Congrès  de  Bruxelles).  Ces  conclusions  sont  loin  d’être 
partagées  par  J.-D.  Faure,  qui  a  constaté  plus  de  réci¬ 
dives  chez  ses  opérées  irradiées  que  sur  celles  qui  ne 
l’étaient  pas,  et  qui  pense  que,  dans  certains  cas 
d’application  défectueuse,  le  radium  provoque  l’exci¬ 
tation  et  non  la  régression  du  cancer. 

J’en  aurai  fini  avec  la  chirurgie  utérine  en  abor¬ 
dant  l’étude  des  prolapsus  utéro-génitaux,  après 
avoir  signalé  en  passant  la  thèse  de  M1Ie  Bonnerqt 
sur  la  sclérose  utérine. 

Des  prolapsus  utérins  ont  fait  surtout  l’objet 
d’études  thérapeutiques.  D’on  se  rappelle  sans  doute 
qu’avant  la  guerre  Denomiant  avait  rajeuni  et  réglé 
l’opération  de  Bouilly  (amputation  haute  du  col  et 
colpectomie  dans  les  prolapsus)  (3)  ;  cette  opération-, 
qui  détruisait  définitivement  toutes  les  connexions 
de  l’utérus  avec  ce  qui  pouvait  rester  des  ligaments 
delà  base,  semble  avoir  été  peu  pratiquée,  bien  qu’elle 
ait  trouvé  en  1919  un  défenseur  dans  de  Fourcrand- 
(Th.  de  Montpellier,  1919).  Da  discussion  a  surtout 
porté  cette  année  sur  l’opération  de  Millier,  prônée  à 
la  Société  de  chirurgie  (23  juin  1919)  par  Savariaud-. 
Cette  colpectomie,  sans  hystérectomie,  en  suppri¬ 
mant  la  cavité  vaginale  et  en  la  remplaçant  par  une 
colomie  cicatricielle,  empêche  la  vessie  et  le  rectum 
de  se  dérouler  sous  la  poussée  abdominale  ;  combinée 
à  lapérinéorraphie,  elle  donne,  d'après  Savariaud,  des 
résultats  parfaits  ;  et  bien  que  Dapointe,  à  la  même 
Société,  l'accuse  de  laisser  en  place  l’utérus  sans  issue 
pour  ses  sécrétions,  Savariaud,  rapportant  10  col¬ 
pectomies  de  Desmarets  mais  avec  hystérectomie 
vaginale  préalable,  n’a  jamais  vu  d'inconvénient  à 
l’opération  de  Müller  sans  hystérectomie,  à  l’âge 
surtout  où  les  femmes,  ayant  dépassé  la  ménopause, 
présentent  de  grands  prolapsus  génitaux. 

Notons  aussi  le  procédé  de  Mercadé,  pratiquant 
la  suture  antérieure  des  releveurs. 


Grossesses  ectopiques. 

Des  grossesses  extra-utérines  ont  donné  lieu  à  une 
efflorescence  de  nombreux  travaux  en  1919,  et  elles 
sont  une  des  rares  branches  de  la  gynécologie  où 
l’activité  se  soit  continuée  pendant  la  guerre.  Faut-il 
rapprocher  ce  fait  d’un  autre  fait  qui  semble  net, 
l’énorme  proportion  d’hématocèles  et  de  grossesses 
extra-utérines  observées  actuellement  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Paris  ? 

D 'étiologie  des  grossesses  extra-utérines  a  été  parti- 

(3)  Denormant,  Journal  de  chir.,  t.  XII,  avril  1914,  p.  425- 
436. 
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culièrement  étudiée  par  H.  Hartmann  et  Berge- 
ret  (1)  se  basant  sur  un  matériel  de  186  cas  observés 
précocement.  Delbet  avait  déjà  noté  la  fréquence 
des  fausses  couches  antérieures  (28  fois  sur  56)  ;  elle 
est  de  nouveau  notée  par  Hartmann  et  Bergeret 
(48  fois  sur  114). 

De  même  la  fréquence  des  lésions  utéro-annexielles 
antérieures,  remarquée  par  tous  les  auteurs,  est  pré¬ 
cisée  par  Hartmann  et  Bergeret  qui  les  ont  ren¬ 
contrées  64  fois  sur  114,  qui  ont  noté  la  fréquence  des 
grossesses  tubaires  (150  fois  sur  153). 

Ces  auteurs  concluent  également  à  la  fréquence 
plus  grande  des  grossesses  extra-utérines  aux  annexes 
droites  ;  ils  les  ont  vues  fréquemment  récidiver  de 
l’autre  côté  (13  p.  100),  mais  par  contre,  dans  une 
proportion  égale  (13,8p.  100), permettre  des  grossesses 
normales  ultérieures.  Enfin,  d’après  eux,  les  gros¬ 
sesses  ampullaires  donnent  le  plus  souvent  des 
hématosalpinx  qui  dans  74  cas  sur  93  sont  sans 
embryon  reconnaissable. 

DilianFarrar  (2)  a  basé  sur  309  cas  un  très  impor¬ 
tant  travail  qui  confirme  le  précédent  :  fréquence 
des  lésions  annexielles,  rareté  de  l’inondation  cata¬ 
clysmique,  début  insidieux  habituel.  Il  a  recherché 
systématiquement  l’hyperleucocytose  sanguine  et  a 
constaté  que,  tandis  qu’en  cas  d’infection  elle  se  main¬ 
tenait  à  un  taux  élevé,  en  cas  d’hématocèle  non 
infectée  elle  revenait  à  la  normale  en  quarante-huit 
heures. 

D’évolution  de  ces  309  cas  est  intéressante  à  con¬ 
naître  :  81  fois  il  y  a  eu  avortement  tubaire,  169  fois 
rupture,  29  fois  non  rupture,  inondation  8  fois,  en¬ 
fants  vivants  2  fois,  états  non  définis  21  fois. 

Au  point  "de  vue  symptomatique,  011  a  surtout 
rapporté  des  cas  curieux  d’évolution  très  avancée  de 
ces  grossesses  extra-utérines.  De  29  juillet,  un  cas  cu¬ 
rieux  de  Perdoux  a  déclenché  la  discussion  :  il  s’agit 
d’une  grossesse  tubaire  ayant  évolué  jusqu’à  terme 
et  que  Perdoux  eut  l’occasion  de  diagnostiquer  et 
d’opérer  vingt-deux  mois  après  la  mort  du  fœtus.  A 
cette  occasion,  Potherat  rappelle  qu’il  a  rapporté,  il  y 
avmgt  ans,  à  cette  société  un  cas  de  fœtus  vivant,  et 
que,  à  ce  propos,  un  collègue  d’Amérique  lui  avait  fait 
remarquer  que  c’était  le  quatre-vingtième  cas  de 
fœtus  extra-utérin  arrivé  à  terme. 

Presque  simultanément,  le  9  août  1919,  une  sem¬ 
blable  discussion  éclatait  à  la  Royal  Society  de 
Dondres  ( Section of  obstetrics  and  gynecol.,  p.  140  à  191) 
au  sujet  de  deux  observations  de  Gordon  Dey  de 
grossesse  extra-utérine  à  terme  avec,  du  reste,  fœtus 
morts  dans  les  deux  cas.  Il  passe  en  revue  à  ce  sujet 
100  cas  qu’il  a  pu  recueillir  dans  la  littérature  de  gros¬ 
sesses  ectopiques  ayant  dépassé  huit  mois. 

Ces  faits  11e  sont  pas  seulement  des  curiosités  scien- 

(1)  H.  Hartmann  et  Bergeret,  Quelques  remarques  à 
propos  de  iSûcas  de  grossesse  extra-utérines  observées  dans  les 
premiers  mois  (A  nn.  de  gynêc.  et  obstét.,  t.XIII,  n°6, avril  1919). 

(2)  I.ilian  Farrar,  Analyse  de  309  cas  de  grossesses  extra- 
utérines  au  Woman’s  Hospital  de  New-York  (Am.  Journal  of. 
obst.  and  dis.  of  wom.  and  child.,  t.  I,XXIV,  n°  6,  juin  1918). 


tifiques  ;  ils  soulèvent  en  outre  des  problèmes  théra¬ 
peutiques  importants. 

i°  Faut-il,  après  le  sixième  mois  d’une  grossesse 
ectopique,  opérer  de  suite,  ou  retarder  l’opération 
pour  avoir  un  fœtus  viable? 

20  Faut-il  enlever  tout  le  kyste  fœtal  ou  le  marsu- 
pialiser  simplement? 

Da  majeure  partie  des  auteurs  pense  avec  Gordon 
Dey,  Potherat,  etc.,  que  les  chances  d’extraire  un 
fœtus  viable  11e  sont  pas  à  mettre  en  balance  avec  les 
risques,  tant  d’infection  que  d’hémorragie,  auxque’s 
expose  l’expectation.  Il  faut  donc,  en  présence 
d’une  grossesse  ectopique  très  avancée,  suivre  la 
règle  habituelle  et  intervenir  de  suite. 

Quant  à  la  technique  idéale,  elle  est  plus  discutée. 
Si  tous  sont  d’avis  que  l’extirpation  est  l’opération 
idéale,  nombre  sont  d’avis  avec  Savariaud,  Arrou, 
Potherat,  Daunay,  Gordon  Dev,  que  l'extirpation  est 
souvent  aussi  difficile  que  périlleuse,  alors  que  la 
marsupialisation,  moins  brillante,  est  également 
plus  sûre. 

Certains,  avec  Daunay  et  Souligoux,  ont  égale¬ 
ment  fait  remarquer,  avec  raison,  que  l’opération, 
faite  à  une  époque  éloignée,  est  infiniment  moins 
grave  que  lorsqu'elle  est  pratiquée  sur  un  kyste  con¬ 
tenant  un  fœtus  vivant.  Après  la  mort  du  fœtus,  en 
effet,  les  organes  de  nutrition  s’atrophient,  le  kyste 
devient  très  peu  vasculaire  et  l'extirpation  se  fait 
sans  incident. 

Il  serait  difficile  d’énumérer  tous  les  cas  curieux 
qui  ont  été  rapportés.  Williamson  a  par  exemple 
rapporté  le  cas  d’un  fœtus  ectopique  ayant  séjourné 
dans  l’utérus  pendant  cinquante-deux  ans.  Andrews, 
à  Tendres,  Tuffier,  à  Paris,  ont  relaté  des  cas  très 
curieux  de  grossesses  évoluant  normalement  et  se 
terminant  par  un  accouchement,  alors  que  neuf  ans 
auparavant  dans  le  cas  d’Andrews,  quelques  mois 
avant  la  grossesse  dans  celui  de  Tuffier,  une  gros¬ 
sesse  ectopique  s’était  produite,  ce  qui  fut  vérifié  par 
l’opération  post  partum. 

Dans  ces  discussions  et  dans  tous  les  travaux  que 
nous  venons  de  citer,  ainsi  que  dausceluideSpROAT 
IIoaney,  un  fait  est  bien  mis  en  valeur  :  la  rareté  de 
l’inondation  cataclysmique,  la  fréquence  du  début 
insidieux. 

D’autres  travaux  ont  étudié  l’histologie  de  cer¬ 
taines  grossesses  ectopiques  rares  :  Vaudescal  (Th.  de 
Paris,  1919)  aétudié  la  grossesse  interstitielle  et  Beau 
(Th.  de  Paris,  1919)  la  grossesse  isthmique  :  très  sou¬ 
vent  dans  ces  deux  cas  l’hystérectomie  s’impose. 

Da  grossesse  ovarienne  a  fait  l’objet  de  plusieurs 
travaux,  notamment  de  Meyer  et  Wynne  (3).  O11  a 
longtemps  contesté  la  réalité  des  grossesses  ova¬ 
riennes  (Dawson  Tait)  ;  Meyer  et  Wynne  eu  relèvent 
58  cas  qu’ils  considèrent  comme  démontrés  pour  la 
dernière  décade  ;  ils  estiment  que  l’absence  d’em¬ 
bryon  ne  permet  pas  de  conclure  à  l’inexistence  de 
la  grossesse  ;  l’examen  histologique,  en  démontrant 

(3)  Meyer  et  Wynne,  Bulletin  of  the  John  Hopkins  Hospit., 
t.  XXX,  n“  388,  avril  1919. 
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la  présence  de  villosités  choriales  ou  de  vésicule, 
entraîne  la  conviction  en  l’absence  d’embryon  qui 
peut  passer  inaperçu  ou  même  s’être  résorbé. 

Des  grossesses  abdominales  ont  été  relatées  par 
Bishkow  (i)  et  Franklin  Dorman  (2) .  Le  premier  cas 
est,  si  je  puis  dire,  artificiel  :  une  femme  est  l’objet 
de  manœuvres  abortives  au  premier  mois  de  la  gros¬ 
sesse  qui  semble  continuer  à  évoluer  ;  quatre  mois 
après,  sous  la  pression  d’événements  graves,  elle 
est  opérée  :  on  trouve  le  fœtus  au  milieu  des  anses 
grêles  ainsi  que  ses  annexes.  Lors  des  manœuvres 
criminelles,  l’avortement  s'était  fait  dans  le  péri¬ 
toine  ;  le  fœtus  s’y  était  enkysté,  et  c’est  la  rupture 
de  ce  kyste  fœtal  secondaire  qui  avait  déterminé  les 
accidents  récents. 

A  côté  des  formes  classiques  de  l’hématocèle,  on 
peut  avoir  des  hématocèles  antérieures.  De  Rou- 
ville  (3)  en  a  rapporté  un  cas,  dans  lequel  la  localisa¬ 
tion  anté-utérine  de  l’hématocèle  était  due  à  l’adhé¬ 
rence  intime  du  bord  inférieur  du  grand  épiploon  à 
la  face  postérieure  des  annexes  gauches,  siège  de  la 
grossesse. 

Affeotions  inflammatoires  et  néoplasiques 
des  annexes. 

Si  les  hématosalpinx  reconnaissent  fréquemment 
comme  cause  une  grossesse  tubaire,  ils  peuvent  être 
dus  soit  à  une  cause  inflammatoire,  soit  à  une  malfor¬ 
mation  congénitale.  C’est  cette  dernière  qu’étudie 
Fogt  (Th.  de  Paris,  1918-1919). 

Les  suppurations  annexielles  ont  donné  lieu  au 
rapport  de  J.-L.  Faure  et  Bégouin  au  Congrès  de 
Bruxelles  (4).  Us  ont  abouti  aux  conclusions  sui. 
vantes  :  i°  L’hystérectomie  subtotale  doit  être  pré¬ 
férée  à  la  totale  ;  elle  est  moins  dangereuse,  plus 
facile  ;  le  traitement  médical  a  facilement  raison  de 
la  métrite  du  col  laissé  eu  place,  et  la  dégénérescence 
cancéreuse  de  celui-ci  est  infiniment  rare.  20  Des 
différents  procédés  employés,  celui  de  Terrier  semble 
le  mohis  bon,  et  le  procédé  par  hémisection  le  pro¬ 
cédé  de  choix. 

Dans  la  discussion  qui  s’ensuivit,  Hartmann, 
Walther  se  séparèrent  des  rapporteurs  et  affirmèrent 
l’excellence,  à  leur  avis,  de  l’hystérectomie  totale  dans 
les  annexites. 

Cette  opinion  radicale  n’est  pas  partagée  par  tous. 
Nous  avons  vu  plus  haut  R.  d’Ernst  rajeunir  l’opé¬ 
ration  conservatrice  deBEUTTNER  dans  les  suppura¬ 
tions  annexielles  ;  Convert  (Thèse  de  Lyon),  dans  une 
thèse  remarquable,  a  redéfendu  les  opérations  con. 
servatrices  dans  les  salpingo-ovarites  (résultats 
éloignés),  suivant  en  cela  les  opinions  de  son  maître 

(1)  Hisiikow,  Journal  0/  the  Americ.  medic.  Assoc.,  3r  mal 
1919,  t.  LXXII. 

(2)  Franklin  Dorman,  Americ.  Journ.  of  Obst.,  t.  I.XXIV, 
n°  6,  juin  1918. 

(3)  DE  Rouville,  Réunion  obslét.  et  gyn.  de  Montpellier, 

3  décembre  1919. 

(4)  Premier  Congrès  des  gynlc.  et  obst.  de  langue  française. 
indications  et  technique  de  l’iiystérectomie  dans  les  suppura¬ 
tions  annexielles. 


7  Août  IÇ20. 

Pollosson.  Il  apu  revoir,  en  1914,102  malades  ayant 
subi  des  opérations  conservatrices  éloignées  pour 
salpingo-ovarites  :  39  lésions  unilatérales  ont  donné 
77  p.  100  de  guérisons  et  ro  p.  100  de  grossesses  ;  les 
lésions  bilatérales  ont  donné,  suivant  la  gravité,  de 
c5  à  75  p.  100  de  bons  résultats. 

Malgré  cette  belle  statistique,  et  le  travail  de 
Cahstens  qui  prône  l’abstention  et  la  non-salpingec¬ 
tomie  dans  les  péritonites  tuberculeuses  d’origine 
annexielle,  nous  ne  pensons  pas  que  ces  tendances 
conservatrices  correspondent  à  l’opinion  de  la  majo¬ 
rité  des  chirurgiens,  quand  ils  ont  du  moins  à  soigner 
des  femmes  auxquelles  l’état  social  ne  permet  pas  le 
traitement  de  repos  prolongé. 

Signalons  enfin  la  description  que  Patel  et  Dujol 
ont  donnée  des  pyosalpinx  et  pelvi- péritonites  à  coli¬ 
bacille  pendant  la  grossesse  (Presse  mêdic.,  28  août 

1919). 

Le  prolapsus  douloureux  de  l’ovaire  a  été  étudié 
par  Garcin  dans  sa  thèse  (Paris,  1919).  L’auteur 
estime  que  cette  affection  existe  en  dehors  de  toute 
infection  annexielle.  Il  en  distingue  trois  variétés 
fondamentales  :  le  prolapsus  isolé,  dont  les  signes 
essentiels  seraient  :  la  douleur  à  la  défécation  et  pen¬ 
dant  le  coït,  la  tumeur  ovarienne  sentie  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur;  le  traitement  serait  l’oophoro- 
pexie  par  fixation  à  la  corne  utérine  de  l’extrémité 
externe  du  ligament  utéro-ovarien  ;  le  prolapsus 
associé  aux  rétro-déviations,  et  le  prolapsus  avec 
ovaire  sclérokystique. 

Des  tumeurs  de  l’ovaire  ont  fait  l’objet  d’un  travail 
de  Knyvett  Gordon  (5)  qui  a  rapporté  deux  cas 
d’hypernépliromes  non  malins,  trouvés  par  hasard  au 
cours  d’opérations  pour  fibromes.  Roquemaure  (Th. 
de  Montpellier,  1919-1920)  a  étudié  le  cancer  primitif 
de  l’ovaire,  en  rappelant  qu’il  est  bilatéral  très  sou¬ 
vent  et  qu’il  survient  plus  précocement  que  les  autres 
cancers.  Amadou  (Th.  de  Montpellier,  1919)  a  décrit, 
d’après  Massa  buau  et  Martin,  des  cancers  ovariens 
analogues  aux  séminomes  du  testicule.  HENRY  (TA. 
Montpellier,  191g)  décrit  les  fibromes  de  l’ov&ire, 
fibromes  purs  ou  fibromyomes,  s’accompagnant 
dans  la  moitié  des  cas  d’ovaire  sclérokystique  de 
l’autre  côté,  et  pouvant  devenir  malins. 

Kynoch  (6)  a  rapporté  un  cas  de  chorio-épithéliome 
primitif  de  l’ovaire  ;  il  est  vraisemblable  que  de  sem¬ 
blables  tumeurs  se  greffent  snr  d’anciennes  gros¬ 
sesses  ectopiques. 

Savariaud.ù  la,Société  de  chirurgie,  30  juillet  1919, 
a  montré  l’importance  des  kystes  dermoïdes  paro- 
variens  inclus  dans  le  ligament  large  comme  cause  de 
dystocie.  Il  a  rapporté  le  cas  d’une  parturiente,  à 
laquelle  Ribemont-Dessaignes  dut  pratiquer  une 
césarienne  ;  'Savariaud  pratiqua  secondairement 
l’ovariotomie,  et  extirpa  un  kyste  dermoïde  tout  à 
fait  indépendant  de  l’ovaire. 

Les  greffes  ovariennes  ont  été  étudiées  par  Rou¬ 
fs)  Deux  cas  d’hypeméphroine  de  l’ovaire  (British  mcd. 
Journ.,  n"  3068, 18  octobre  1919). 

(6)  Voy.  analyse  in  Jourml  de  chirurgie,  t.  XV,  p.  566. 
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ville  et  Coiier  (  i  )  qui  ont  pratiqué  deux  fois  des  auto- 
greffes  humaines,  avec  les  deux  fois  constatation  de 
l'activitédes  greffons.  Ils  avaient  été  greffés  les  deux 
fois  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  paroi 
abdominale. 

Vagin  et  vulve. 

IvARDENNOis,  de  Reims,  a  rapporté  au  Congrès 
français  de  cliirurgie  un  beau  cas  de  vagin  artificiel 
par  abouchement  à  la  vulve  d’une  anse  iléale  sé¬ 
parée  du  reste  du  tractus  intestinal. 

Hartmann  (Th.  de  Paris,  1918-1919)  a  étudié  les 
kystes  du  vagin.  Ils  peuvent  reconnaître,  d’après  lui, 
deux  origines  :  1  "  l'origine  embryonnaire,  soit  aux 
dépens  du  canal  de  Müller,  soit  à  ceux  des  canaux 
de  Gaertner,  soit  par  accolemeut  des  feuillets  du 
cul-de-sac  de  Douglas  ;  20  l 'origine  traumatique  par 
inclusion  épithéliale  :  l’accouchement  jouerait  uu 
rôle  considérable. 

Des  fistules  vésico-vaginalcs  post-opératoires  ont 
été  étudiées  par  le  professeur  Legueu  à  la  Société  de 
chirurgie  du  29  janvier  1919.  Il  préconise  pour  elles 
la  voie  abdominale.  Il  pratique  par  cette  voie  la 
taille  vésicale,  expose  l’orifice  vésical  de  la  fistule, 
ouvre  ensuite  le  vagin,  le  sépare  de  la  vessie,  et,  après 
avivement  des  deux 'orifices  de  la  fistule,  suture  indi¬ 
viduellement  le  vagin  et  la  vessie  :  il  procède  ainsi  à  la 
séparation  de  deux  organes  et  non  de  deux  orifices. 
Sur  12  opérations,  il  a  eu  ainsi  11  guérisons  com¬ 
plètes,  et  une  mort  par  intoxication  chloroformique. 
Ce  procédé  est  surtout  applicable  aux  fistules  hautes 
post-opératoires. 

Il  faut  rapprocher  de  ce  procédé  celui  qu’a  exposé 
Deleuil  dans  sa  thèse  de  Montpellier  (1919),  qui 
passe  en  dehors  du  péritoine,  et  le  procédé  décrit 
par  M.  de  Oliveira  Molta  (2). 

Enfin,  h.  BDrard  et  Dunet  ont  étudié  (3)  le 
kraurosis  vulves.  Ils  en  distinguent  deux  variétés  : 
i°  le  kraurosis  blanc,  kraurosis  leucoplasique  de 
Bouilly  ;  20  le  kraurosis  rouge,  kraurosis  inflamma¬ 
toire  de  Lawson  Tait.  Il  s’accompagne  toujours 
d’atrophie  rétracile  des  organes  génitaux  externes  ; 
parfois  sous  la  dépendance  de  l’insuffisance  ova¬ 
rienne,  comme  l’a  montré  J  ayle  chez  les  castrées,  il 
reconnaît  surtout  comme  cause  l’infection,  et  le  seul 
traitement  à  lui  opposer  est  l’exérèse  des  tissus  ma¬ 
lades. 

(1)  Sociétt  des  sciences  médicales  et  biologiques  de  Montpellier, 

16  janvier  1920. 

(2)  Traitement  d’une  fistule  vèsieo-utérine  par  voie  abdomi¬ 
nale  (Rivista  de  Cinecol.  e  de  Pedialr.,  Rio-dc- Janeiro,  n°  2, 
février  1919). 

(3)  4nn.  de  gynéc.  et  d’obst.,  t.  XIII,  n°  8. 


LE  CHOIX  DE  L'ANESTHÉSIE  EN 
GYNÉCOLOGIE 

PAR 

Emile  FORGUE 

Professeur  de  clinique  cliirurtîlcalc  à  l’Université  de  Montpellier. 

Quelle  est,  présentement  (car  c’est  une  question 
en  continuelle  évolution)  l’anesthésie  de  choix  en 
gynécologie ?  —  Il  est  de  toute  évidence,  dès 
l’abord,  qu’il  serait  illogique  et  peu  clinique  d’y 
répondre  par  une  formule  absolue.  La  chirurgie 
gynécologique  comporte  toute  une  gamme  d'in¬ 
terventions,  qui  vont  des  opérations  simples  et 
brèves,  comme  un  curettage  ou  une  amputation 
du  col,  ou  superficielles,  jusqu’aux  problèmes 
techniques  les  plus  complexes,  les  plus  difficiles  qui 
puissent  être  posés  à  un  chirurgien,  comme  les 
hystérectomies  élargies  pour  cancer  infiltré  dans 
le  paramètre  ou  comme  certaines  opérations  pour 
suppuration  pelvienne.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu’il  y  a  avantage  et  profit  à  échanger  nos  vues 
sur  ce  point,  à  confronter  nos  pratiques  et  nos 
résultats,  de  façon  à  fournir  à  ceux  qui  débutent 
et,  souvent,  nous  consultent  à  ce  propos,  une 
direction,  sinon  une  règle. 

Car,  au  point  de  vue  général,  il  est  curieux 
d’observer  que,  tandis  que  la  technique  opératoire 
tend  partout  à  s’unifier,  la  question  de  l’anesthésie 
continue  à  garder  une  grande  diversité  de  solutions, 
d’un  pays  à  l’autre,  et,  dans  uu  même  pays,  d’un 
centre  chirurgical  à  l’autre.  Cette  guerre  elle-même 
qui,  par  les  occasions  de  comparaison  et  d’é¬ 
change  interallié  d’idées,  de  méthodes  et  d'appa¬ 
reils,  a  uniformisé  nos  principes  de  thérapeutique 
générale,  11’a  point  amené  ici  un  progrès  décisif, 
de  doctrine  ni  de  pratique,  malgré  quelques  inno¬ 
vations  et  un  luxe  superflu  d’outillage  emprunté 
aux  Américains.  Nous  avons  le  défaut,  les  uns  et 
les  autres,  de  marquer,  en  cette  question,  des 
opinions,  plutôt  des  habitudes,  exclusives  :  cha¬ 
cun  de  nous  se  tient  pour  satisfait  du  mode 
d’anesthésie,  je  n’ose  dire  de  la  routine,  qui  pré¬ 
vaut  dans  son  service  et  se  transmet  d’un  per¬ 
sonnel  à  l’autre  ;  et,  alors  que  nous  accueillons 
volontiers  toute  nouveauté  de  technique  opéra¬ 
toire,  nous  sommes  peu  disposés  à  changer  notre 
anesthésie  coutumière,  à  refaire  notre  apprentis¬ 
sage.  C’est  là,  probablement,  la  raison  pour 
laquelle  la  rachianalgésie  n’a  point  rencontré  par¬ 
tout  un  accueil  favorable  il  n’est  pas  douteux 
que,  pour  la  juger  avec  exactitude,  il  faut  en 
acquérir  une  pratique  expérimentée  ;  il  faut  donc 
se  remettre  à  l’école,  en  tout  cas  se  perfectionner 
de  plus  en  plus  dans  son  exécution  technique,  ce 
qui  est  la  condition  de  sa  valeur,  et  s’y  mettre 
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soi-même,  personnellement,  alors  que,  pour  la 
narcose  par  inhalation,  nous  déléguons  ces  fonc¬ 
tions,  et  cette  responsabilité,  à  notre  aide-anes¬ 
thésiste. 

Or,  il  est  incontestable  que,  surtout  en  matière 
de  grande  chirurgie  gynécologique,  c’est-à-dire 
de  ces  éventualités  opératoires  malaisées,  telles 
qu’elles  résultent  de  l’inclusion  ligamentaire,  de 
l'englobement  cancéreux  des  paramètres  et  des 
lésions  de  l’uretère  qui  en  peuvent  être  la  consé¬ 
quence,  des  adhérences  propres  aux  vieilles  pelvi- 
péritonites,  la  qualité  de  l’anesthésie  est  capable 
d'influer  considérablement  sur  la  valeur  technique 
de  l'intervention,  sur  la  précision  de  son  accom¬ 
plissement,  sur  la  sécurité  de  ses  suites,  sur  l’effi¬ 
cacité  de  ses  résultats.  C’est  donc,  indirectement, 
travailler  aux  progrès  de  la  technique  opératoire  que 
de  chercher  la  perfection  de  l’anesthésie  ;  et,  sur  ce 
point,  aucune  proposition,  bien  étudiée,  garantie 
par  l’autorité  de  l’observateur,  vérifiée  par  une 
série  clinique  suffisante,  ne  doit  nous  laisser  indif¬ 
férents. 

Une  règle  essentielle  se  dégage  de  la  somme  des  ' 
travaux  des  chirurgiens  de  tous  pays,  visant  la 
formule  moderne  de  l’anesthésie  :  la  localisation, 
la  limitation  de  l'analgésie  à  la  région  opératoire 
est  l’objectif  à  poursuivre.  Notre  effort  doit  donc 
se  porter  vers  la  réduction  de  la  narcose  par  inhala¬ 
tion  ;  nous  ne  devons  pas  oublier  que,  dans  toute 
anesthésie  générale,  l’insensibilisation  des  parties 
ne  s'obtient  qu’au  prix  d’un  certain  degré  d’in¬ 
toxication  totale  de  l’organisme,  avec  ses  risques, 
immédiats  ou  retardés,  que  nous  connaissons  bien 
maintenant.  Et  il  y  a,  en  gynécologie,  toute  une 
clientèle  de  malades  qui  sont  particulièrement 
menacées  par  ces  actions  toxiques,  primitives  ou 
secondaires,  des  anesthésiques  généraux.  Telles, 
ces  fibromateuses  à  grosse  tumeur,  chez  lesquelles 
la  dyspnée  d’effort,  la  faiblesse  du  pouls,  l’obscu¬ 
rité  des  bruits,  font  craindre  une  dégénérescence 
graisseuse  du  myocarde  ;  celles  qui  font  de  l’azo¬ 
témie  et  dont  le  rein  et  le  foie  doivent  être  gardés 
contre  la  moindre  destruction  cellulaire  toxique  ; 
telles  ces  matrones  obèses  à  coeur  gras  ;  telles  les 
cancéreuses  qui  font,  par  résorption  toxique,  de 
l'insuffisance  polyviscérale  latente,  et  dont  le 
sang  subit,  par  hémolyse,  mie  rapide  diminution 
globulaire.  Plus  ou  vieillit  dans  la  pratique  de  la 
grande  gynécologie,  plus  on  apprend  à  redouter 
ces  complications  post-opératoires  imprévues,  qui 
ne  permettent  pas  à  la  mortalité,  pour  certaines 
interventions,  de  s’abaisser,  malgré  la  sûreté  de 
la  technique  et  de  l’asepsie,  au-dessous  d’un  taux 
minimum,  fixe  déjà  depuis  quelques  années.  Et  il 
est  certain  que  la  meilleure  garantie  que  nous 
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puissions  avoir  contre  ces  ruptures  brusques  d’un 
équilibre  fonctionnel  instable,  c’est  de  préserver 
les  grands  viscères  contre  toute  imprégnation 
toxique. 

1/ anesthésie  locale,  en  gynécologie,  a,  forcé¬ 
ment,  un  champ  restreint.  U’ extirpation  des 
kystes  de  la  glande  de  Bartholin,  l’ablation  des 
tumeurs  de  la  vulve,  des  cancroïdes  des  grandes 
lèvres  et  du  vagin,  constituent  les  meilleures  indi¬ 
cations  de  cette  méthode.  Nous  avons,  maintes 
fois,  pratiqué,  sous  l’anesthésie  locale,  l’amputa¬ 
tion  du  col  ;  deux  fois,  l’hystérectomie  vaginale, 
dans  le  cas  de  prolapsus  total  de  l’organe,  où 
l’utérus,  selon  le  mot  de  notre  ami  Reclus,  se 
trouve  sous  les  yeux  et  entre  les  doigts  de  l’opé¬ 
rateur.  Certes,  on  peut,  avec  la  novocaïne  infiltrée 
par  étages  successifs,  muqueuse,  peau,  cloison, 
releveurs,  réaliser  la  colpo-périnéorrapliie  et  nous 
y  avons,  plusieurs  fois,  réussi  ;  néanmoins,  hormis 
le  cas  d’une  colporrapliie  antérieure  ou  d’une 
restauration  périnéale  lieu  compliquée,  nous  avons 
abandonné  l’anestliésie  locale  pour  ces  interven¬ 
tions  :  leur  condition  d’efficacité,  de  consolida¬ 
tion,  suffisante  et  stable,  c’est  la  dissection  large 
des  plans  anatomiques,  leur  découverte  nette, 
leur  affrontement  parfait  en  profondeur  et  en 
surface  ;  la  multiplicité  des  injections  retarde  et 
trouble  la  conduite  de  l’opération  ;  il  est  si  facile, 
avec  une  dose  homéopathique  de  5  à  6  centi¬ 
grammes  en  injection  rachidienne,  d’obtenir  mie 
absolue  insensibilisation  des  plans  périnéaux,  mie 
docilité  musculaire  totale,  une  facilité  de  ma¬ 
nœuvre  incomparable,  que  c’est  bien  là  une  des 
occasions  où  l’on  apprécie  le  mieux  ce  calme  pro¬ 
fond  dans  l’analgésie,  cette  immobilité  de  la 
malade  qui  demeure  en  position  fixe  au  bord  de 
la  table,  cette  excellente  présentation  des  espaces 
disséqués,  que  nous  devons  à  la  rachianesthésie. 
Reclus  croyait  que  la  novocaïne  en  injection 
locale  serait  suffisante  dans  nombre  de  cas  de  fis¬ 
tules  vésico  ou  recto-vaginales  :  nous  avons  l’opi¬ 
nion  inverse  ;  les  rares  fistules  qu’il  nous  est 
donné  de  traiter  sont  compliquées,  mal  acces¬ 
sibles  ;  il  faut  manœuvrer  à  l’aise  et  au  large  et, 
pour  cela,  il  faut  une  insensibilisation  à  fond,  sans 
défense  musculaire  :  là,  encore,  la  racliiaualgésie 
affirme  sa  supériorité.  Est-il  possible  aussi  de 
recommander  l’anesthésie  locale  pour  le  curettage, 
alors  que  quelques  bouffées  de  chlorure  d’éthyle 
nous  donnent,  si  simplement,  la  très  brève  anes¬ 
thésie  suffisante  à  l’exécution  parfaite  de  l’inter¬ 
vention?  Enfin,  les  indications  sont  bien  excep¬ 
tionnelles  de  faire  à  l’anesthésie  locale  le  grand 
honneur  d’une  laparotomie  pour  kyste  de  l'ovaire, 
a  fortiori  pour  fibrome  utérin  :  quand  nous  n’a- 
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vions  que  le  chloroforme,  nous  avons  pratiqué, 
trois  fois,  chez  des  malades  dont  le  cœur  et  les 
reins  contre-indiquaicàt  l’anesthésie  générale, 
l’ovariotomie  par  infiltration  cocaïnique  de  la 
paroi  et  du  pédicule  ;  mais  ces  cas,  surtout  ceux 
des  kystes  végétants  à  adhérences  multiples, 
nous  paraissent  le  triomphe  de  la  rachianalgésie, 
parce  que,  mieux  que  toute  autre  méthode,  elle 
insensibilise  et  immobilise  l’abdomen  ;  et  les  par¬ 
tisans  de  l’anesthésie  locale  sont  bien  forcés  de 
reconnaître  que  l’ovariotomie  présente  alors  de 
graves  difficultés,  la  malade  poussant  et  chassant 
ses  anses  ;  d’où,  risques  d’infection,  et,  au  total, 
avec  un  but  de  simplification,  une  aggravation 
de  l’acte  opératoire. 

h’ anesthésie  para-verlébrale  bilatérale 

gagne,  actuellement,  du  terrain,  à  l’étranger  ;  un 
Allemand  n’allait-il  pas,  récemment,  jusqu’à  la  dé¬ 
nommer,  avec  un  lyrisme  excessif  :  «  l’Eldorado  de 
tous  les  procédés  »  !  Il  est  possible  que  la  méthode 
ait  quelque  domaine  d’application  ;  mais  il  faut 
reconnaître  qu’elle  se  complique  par  la  multipli¬ 
cité  des  injections  nécessaires  :  pour  faire  mie 
hystérectomie,  Pauchet  nous  dit  que  vingt -quatre 
piqûres,  au  moins,  sont  indispensables,  puisqu’il 
faut  injecter  douze  paires  de  chaque  côté,  les  six 
derniers  intercostaux,  trois  lombaires  et  trois 
sacrées.  Et,  encore,  Reinhard,  qui  est  un  des 
ardents  défenseurs  de  la  méthode,  juge-t-il  indis¬ 
pensable  de  préparer  le  patient  par  une  injection 
de  scopolamine-morphine  !  Voilà  bien  des  com¬ 
plications  pour  atteindre,  à  l’état  dispersé,  à  la  sor¬ 
tie  des  trous  intervertébraux,  des  nerfs  qu’il  est 
plus  commode  d’impressionner,  en  masse,  par 
l'injection  lombaire  intradurale  !  Pour  les  viscères 
unilatéraux,  auxquels  convient  et  suffit  une  hémi¬ 
analgésie  (cæcostomie,  appendicectomie,  ferme¬ 
ture  de  fistule  intestinale,  résection  du  segment 
iléo-cæcal  ou  de  l’anse  sigmoïde),  cette  méthode 
vaut  la  peine  qu’on  l’étudie,  qu’on  s’y  entraîne 
et  mérite  peut-être  de  se  substituer  à  la  rachi  ; 
pour  les  interventions  portant  sur  les  viscères 
médians  ou  bilateraux  comme  l’utérus  et  les 
annexes,  la  double  série  des  injections  nécessaires, 
et  les  lacunes  possibles  du  champ  d’analgésie  qu’il 
faut  compléter  par  la  narcose,  sont  une  infériorité 
technique  qui  borne  sûrement  l’avenir  de  cette 
méthode  d’anesthésie  régionale. —  Quant  à  Y  anes¬ 
thésie  irans-sacrée,  que  peut-elle  nous  permettre? 
Une  intervention  pour  prolapsus,  quelques  opé¬ 
rations  sur  les  grandes  lèvres  ou  le  vagin,  une 
amputation  du  col  ;  et,  tout  cela,  nous  pouvons  le 
faire  avec  une  technique  plus  simple,  par  la  locale 
ou  la  rachi  à  faible  dose. 

1 1 anesthésie  épidurale  mérite-t-elle,  en  gyné¬ 


cologie,  d’entrer  en  concurrence  avec  la  rachi¬ 
analgésie?  Il  est  intéressant  de  noter  la  faveur 
dont  cette  proposition,  française,  puisque  Cathelin 
en  est  l’initiateur,  jouit  actuellement  en  Alle¬ 
magne,  sous  le  tenue,  moins  anatomiquement 
justifié,  de  Sakralanâstbesie.  Faut-il  chercher 
la  raison  de  cet  engouement  pour  l’extra-durale 
dans  les  mécomptes  que  l'analgésie  rachidienne 
intradurale  aurait  fournis  à  nos  adversaires  et 
convient-il  d’expliquer  ces  mécomptes  par  une 
technique  moins  précise  que  la  nôtre,  par  des 
doses  moins  mesurées,  par  un  outillage  de  moindre 
finesse?  A  en  juger  par  quelques  observations  que 
nous  avons  pu  faire  avant  la  guerre,  dans  cer¬ 
taines  cliniques  d’Outre-Rhin,  ces  critiques  ne 
sont  pas  sans  quelque  fondement.  Toujours  est- 
il  que,  surtout  sous  l’impulsion  de  Krônig,  de 
Schlimpert,  de  Kehrer,  l 'anesthésie  extra-durale 
haute  est,  de  l’autre  côté  du  Rhin,  appliquée  aux 
opérations  majeures  de  la  gynécologie,  et  remonte 
même  jusqu’à  des  interventions  sur  les  reins  et 
les  voies  biliaires.  Mais  il  faut  arriver,  chez  l’a¬ 
dulte,  à  des  doses  considérables  pour  hausser  ainsi 
la  zone  d’anesthésie  :  60  à  70  centimètres  cubes 
de  novocaïne  à  1,5  p.  100,  avec  suprarénine, 
injectés,  lentement,  en  trois  minutes,  par  l’hiatus 
sacré,  en  position  haute  du  bassin.  Or,  cette  injec¬ 
tion  épidurale,  surtout  chez  les  femmes  grasses, 
n’est  pas  sans  difficultés  et  Schlimpert  lui-même, 
dans  son  étude  sur  la  narcose  en  gynécologie,  a  dû 
les* reconnaître  ;  l’assistant  de  Krukenberg,  L,ie- 
bich,  confesse  que  quiconque  s’adonne  à  l'anes¬ 
thésie  extradurale  a  besoin  d’un  bon  appren¬ 
tissage.  Cette  quantité  forte  de  o’r.cjo  de  novo¬ 
caïne,  que  Kehrer  considère  comme  normale, 
n’est  pas  sans  risques,  sous  cette  forme  de  péné¬ 
tration,  d’autant  qu’une  préparation  de  subnar¬ 
cose  allant  jusqu’à  ce  qu’ils  appellent  le  sommeil 
crépusculaire,  par  la  scopolamine-morphine,  ou  le 
véronal-morphine,  à  haute  dose  (ils  n’y  vont  pas 
de  main -morte  :  0,03  de  pautopon  et  0,003  de 
bromhydrate  de  scopolamine,  selon  Bleck  !),  est 
indiquée  comme  complément  nécessaire  de  l’ex¬ 
tradurale.  Et,  dès  maintenant,  nous  pouvons 
juger  et  condamner  ces  tentatives  allemandes 
pour  exhausser  la  zone  anesthésique  dont  l’épi¬ 
durale  est  capable  :  la  méthode  est  infidèle  ;  et, 
entre  autres  exemples,  les  deux  cas  mortels 
observés  à  la  clinique  de  Krukenberg  montrent 
qu’elle  est  périlleuse. 

Voilàdixans  quejepratiquel’anesthésie  rachi¬ 
dienne  et  l’ai  soumise  au  contrôle  des  faits, 
exempt  de  tout  parti  pris,  inspiré  plutôt,  au  début, 
par  une  médiocre  confiance  (puisque  je  la  repre¬ 
nais  avec  Riche,  alors  que  ses  meilleurs  partisans 
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la  délaissaient) ,  et  m’astreignant  constamment  à 
la  règle  d’un  examen  critique  impartial  et  sévère, 
avec  notation  détaillée  des  modifications  physiolo¬ 
giques  qui  ont  marqué  chacune  de  mes  rachianes- 
thésies.  J’ai  ainsi  dépassé,  à  l’heure  actuelle,  ma 
quinze-centième  rachi  et  crois  avoir  quelque  droit 
de  conclure. 

J’estime  que,  pour  les  grandes  interventions 
pelvi-abdominales  de  la  gynécologie,  la  rachi- 
analgésie  peut  remplacer  la  narcose  par  inhalation, 
qu’elle  lui  est  supérieure  au  double  point  de  vue 
de  ses  avantages  pendant  l’opération  et  de  la  sim¬ 
plification  des  suites  opératoires.  Je  déclare,  me 
fondant  sur  une  série  d’observations  démonstra¬ 
tives,  que  l’analgésie  rachidienne  est  particulière¬ 
ment  précieuse  dans  les  cas  où  précisément  (pour 
des  contre-indications  rénales,  hépatiques,  pul¬ 
monaires,  cardiaques)  la  narcose  par  inhalation 
constitue  le  risque  de  l’opération  et  peut  même  la 
rendre  impraticable.  J'insiste  sur  la  nécessité  de 
limiter  scrupuleusement  les  indications  de  l’anes¬ 
thésie  lombaire,  de  11e  la  point  employer  dans  les 
cas  où  convient  une  anesthésie  locale  bien  maniée, 
dans  les  opérations  rapides  et  simples  où  suffit  une 
courte  anesthésie  générale  (je  ne  fais  plus  de  rachi 
dans  les  ligamentopexies,  dans  les  ovariotomies 
à  kystes  libres,  dans  les  appendicites  chroniques, 
dans  les  hernies  non  compliquées)  :  c’est  compro¬ 
mettre  l’avenir  de  la  rachi  que  de  l’appliquer  à 
des  cas  qui  n’en  valent  pas  la  peine,  ou  de  vouloir, 
au  contraire,  sauf  indications  exceptionnelles*  la 
hausser  à  des  opérations  hautes  qui  dépassent,  au- 
dessus  du  diaphragme,  la  zone  de  ses  applications 
prudentes. 

Ce  qui  fait  le  prix  de  la  rachi-analgésie,  dans  les 
opérations  majeures  de  la  gynécologie,  c’est  ce 
«  silence  abdominal  »,  ce  calme  plat  du  ventre  qui, 
vraiment,  a  transformé  nos  hystérectomies  élar¬ 
gies  pour  cancer  utérin,  nos  énucléations  pour 
inclusions  graves,  nos  décortications  d’annexites 
très  fixées.  Toutes  les  fois  qu'une  résolution  mus¬ 
culaire  parfaite  est  d’un  bon  secours,  qu’un  travail 
technique  de  précision  est  indispensable,  la  rachi 
nous  donne  une  heure,  au  moins,  d’analgésie  tran¬ 
quille,  pendant  laquelle,  si  l’on  ne  lambine  pas,  on 
a  le  temps  de  mener  à  bout  la  grande  majorité  des 
interventions  les  plus  malaisées  de  la  chirurgie 
pelvi-abdominale.  Aucune  anesthésie  11e  donne, 
au  même  degré,  cette  immobilisation  des  viscères, 
cette  chute  stable  du  paquet  intestinal  vers  le 
diaphragme,  ce  vide  total  et  permanent  du  bassin, 
cette  netteté  des  manoeuvres  qui  fait  que  l’acte 
opératoire  se  poursuit,  temps  par  temps,  avec 
autant  de  précision  qu’à  l’amphithéâtre. 

Tà  où  cet  avantage  apparaît  dans  toute  son 
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évidence,  c'est  dans  ces  laborieuses  interventions, 
; pour  cancers  utérins  infiltrés  vers  le  paramètre,  que 
nous  abordons,  depuis  quelques  années,  depuis  que 
nous  avons  reculé  le  degré  d’opérabilité  de  ces  tu¬ 
meurs.  Il  est  incontestable  que  ces  cas  graves,  à  la 
limite,  constituent  parfois  la  synthèse  des  difficultés 
techniques  que  le  chirurgien  ait  à  résoudre  :  l’exci¬ 
sion  du  paramètre  infiltré,  la  réparation  des  lésions 
opératoires  de  la  vessie  et  de  l’uretère,  la  profon¬ 
deur  de  l’hémostase,  les  irrégularités  de  la  périto¬ 
nisation,  en  font,  plus  que  toutes  autres,  des  inter¬ 
ventions  atypiques,  compliquées  d’imprévus,  où 
il  s’agit  de  ne  rien  négliger  et,  cependant,  de  ne 
point  prolonger  trop  l’opération.  Ce  sont  ces  cas 
qui,  avec  le  chloroforme  ou  l’éther,  comportent, 
ou  des  insuffisances  techniques,  ou  des  imprégna¬ 
tions  toxiques  trop  massives  ;  avec  14  à  16  centi¬ 
grammes  de  syncaïne.nous  arrivons  à  avoir  devant 
nous  une  heure  et  quart,  une  heure  et  demie 
d’analgésie  parfaite,  à  ventre  plat  et  calme,  et 
nous  réussissons  toujours  à  finir  correctement  le 
travail,  même  avec  une  somme  de  complications, 
comme  dans  un  fait  récent  où  nous  avons  pu 
obtenir  la  guérison  opératoire,  après  résection 
partielle  de  la  vessie,  excision  des  portions  pel¬ 
viennes  des  deux  uretères  et  urétéro-néocysto- 
stomie  double. 

1 1 inclusion  intraligamentaire  n’est  plus,  comme 
au  temps  où  Terrillon  écrivait,  considérée  comme 
«  la  plus  grosse  question  de  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale  »  :  depuis  la  position  inclinée  de  Trendelen- 
burg,  et  grâce  à  l'hystérectomie  complémentaire, 
ce  travail  de  décortication  de  la  tumeur 
ligamentaire  s’est  bien  simplifié.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu'il  est  des  tumeurs  rétro-péritonéales, 
qui,  après  dédoublement  du  ligament  large,  se 
développent  aurdessous  de  la  séreuse,  plus  ou 
moins  loin  vers  les  flancs  et  les  lombes,  et  dont 
l’énucléation  risque  d’entraîner  et  de  léser  l’ure¬ 
tère  :  dans  ces  cas  gravement  inclus,  nous  avons, 
plusieurs  fois,  apprécié  les  services  de  clairvoyance 
et  de  commodité  que  nous  devons  à  larachi. — Ta 
même  sécurité  technique  nous  est  assurée  dans 
ces  hystérectomies  difficiles  pour  lésions  annexielles 
fixées  par  des  adhérences  très  denses  (ainsi  que 
nous  l’avons  surtout  noté  dans  les  pelvi-périto- 
nites  tuberculeuses),  avec  des  poches  purulentes 
cloisonnées  :quiconque  a  assisté  à  un  de  ces  labo¬ 
rieux  décollements  des  annexes,  apprécie,  par 
comparaison,  avec  la  moyenne  des  narcoses  d’in¬ 
halation,  l’avantage  de  la  rachi  pour  la  recherche 
des  plans  clivables,  pour  le  décollement  patient 
et  lent  des  parties  très  adhérentes,  pour  la  préser¬ 
vation  du  péritoine  dans  le  cas  de  «  crevaison  » 
de  poches  purulentes,  pour  la  clarté  de  l’hémo- 
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stase:  J. -I/.  Faure  a  raison  de  dire  qu’il  suffit  alors 
d’une  faute  légère  pour  entraîner  des  désastres 
irréparables  ;  et  nous  avons  la  conviction  que, 
plusieurs  fois,  la  raclii  nous  a  permis  d'éviter  cette 
faute. 

Combien  se  simplifie  aussi,  grâce  à  la  rachi- 
syncaïne,  l'intervention  dans  les  colpo-périnéor- 
raphies,  dans  les  hystérectomies  vaginales,  dans 
les  fistules  vésico-vaginales  !  1/ opérée  reste  eu 
position  fixe,  jambes  immobiles  sur  les  antennes, 
périnée  au  bord  de  la  table  ;  et  l’on  n’a  pas  ces 
retraits  de  siège,  ces  déplacements  intempestifs, 
qui  accompagnent,  parfois,  la  narcose  d’inhala¬ 
tion,  même  bien  conduite  ;  toute  la  musculature 
du  plancher  pelvien  est  veule  et  flasque,  et  les 
organes  descendent  plus  docilement  sous  la  trac¬ 
tion  de  la  pince.  Même  simplification  pour  les 
opérations  intravésicales  de  fistules  vésico-vagi¬ 
nales,  ou  pour  l’intervention  trans-péritonéale  que 
nous  ayons  été  le  premier  à  aborder,  grâce  à  la 
rachi. 

Faut-il  craindre  la  position  déclive,  parce  qu’elle 
peut  renverser,  vers  le  bulbe  et  l’encéphale,  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  porter  l’analgésique, 
dont  il  est  chargé,  vers  le  centre  cardiaque  ou 
respiratoire?  Si  cela  était,  la  cause  de  la  raclii  se 
trouverait  très  compromise  ;  car,  en  vérité,  entre 
ces  deux  avantages  techniques,  la  commodité  de 
l’analgésie  rachidienne  et  le  progrès  dû  à  la  posi¬ 
tion  de  Trendelenburg,  notre  choix  est  fait  et  nous 
opterions  pour  le  second.  Sans  doute,  tout  chirur¬ 
gien,  expérimenté  en  rachi-analgésie,  sera  forcé  de 
reconnaître  que  nous  ne  sommes  pas  encore  maîtres 
de  régler,  absolument,  le  niveau  supérieur  de  l’anes¬ 
thésie  ;  il  dépend  de  multiples  conditions  :  surtout, 
de  l’abondance  de  l’évacuation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  de  la  dose  anesthésique  employée  ; 
à  dose  égale,  de  la  concentration  et  de  la  densité 
de  la  solution  (notion  où  Krônig  a  plagié  Barker),  de 
la  force  avec  laquelle  l’injection  est  poussée.  Mais, 
en  nous  tenant  à  nos  doses  et  à  notre  technique 
habituelles,  nous  pouvons  dire  que  les  craintes  de 
Krônig  et  Gauss  ne  sont  pas  motivées,  que  la  posi¬ 
tion  haute  du  bassin  est  supportée  sans  incidents 
respiratoires  ou  cardiaques,  à  condition  d’être 
lentement  établie,  et  que,  d’ailleurs,  en  raison  de 
l'inertie  de  la  paroi,  la  rachi  nous  permet  souvent 
d'obtenir,  avec  une  moindre  déclivité,  une  éva¬ 
cuation  du  pelvis  aussi  parfaite,  ce  qui  est  un 
avantage  chez  les  grosses  dames,  à  cœur  gras, 
emphysémateuses,  que  congestionne  fortement  la 
position  de  tête  en  bas.  Ce  qu’il  faut  éviter,  ce 
sont  les  secoussés  brusques,  de  l’horizontale  vers 
la  déclivité  ou  inversement  ;  ainsi,  lorsqu’à  la  fin 
de  l'opération  on  revient  à  l’horizontalité,  il  faut 


l’atteindre  par  étapes,  sinon  quelques  vomisse¬ 
ments  traduisent  ce  brusque  reflux  céphalo¬ 
rachidien,  comme  le  coup  de  tangage  amène  le 
mal  de  mer. 

Il  y  a  ;  sans  qu’on  puisse  parler  d’échec,  des 
malades  qui  se  plaignent  pendant  la  rachi-anal¬ 
gésie  :  ce  sont  des  timorées,  des  nerveuses,  des 
jeunes  femmes  qui  manquent  de  courage  ou  sim¬ 
plement  de  patience,  des  sujets  qui  ont  des  idées 
préconçues  ou  que  l’on  a  dissuadées  (nous  voyons 
bien,  dans  nos  services,  ces  alternatives  d’en¬ 
gouement  ou  de  méfiance  à  l’endroit  de  la  «  pi¬ 
qûre  »).  Parce  qu'elle  a  conservé  les  sensations  de 
tact,  la  patiente  croit  éprouver  des  sensations 
douloureuses.  Après  trois  quarts  d’heure,  l’impa¬ 
tience  s’accroît  :  ce  n’est  pas  qu’elle  souffre,  mais 
qu’elle  se  trouve  en  position  inconfortable  (il  faut, 
pour  cette  raison,  couvrir  la  table  d’un  petit 
matelas  stérilisable),  qu’elle  a  hâte  de  voir  l’opé¬ 
ration  s’achever,  d’être  reportée  à  son  lit.  C’est 
donc  affaire  de  psychisme  déficient,  plutôt  que 
d’anesthésie  insuffisante.  Chez  les  jeunes  femmes 
au-dessous  de  la  trentaine,  chez  les  grandes  ner¬ 
veuses,  dans  la  clientèle  exigeante  et  peu  habituée 
à  souffrir,  nous  faisons,  une  heure  avant  la  rachi, 
une  injection  de  pantoponou  de  spartéo-morphine. 
Il  est  bon,  aussi,  de  ne  pas  laisser  à  jeun  la  ma¬ 
lade  ;  il  est  utile  qu’un  aide,  pendant  l’interven¬ 
tion,  lui  tienne  conversation,  s’emploie  à  distraire 
sa  pensée,  et  cette  diversion  psychique  est  souvent 
efficace. 

Une  des  objections,  en  effet,  qu’on  a  faites  à  la 
rachi-analgésie,  c’est  son  infidélité.  Mais  il  faut 
distinguer  les  vrais  échecs,  des  insuffisances 
d’ordre  psychique.  Et,  même  pour  les  premiers, 
il  est  réel,  selon  la  formule  de  Strauss,  que  le 
nombre  des  insuccès  est  en  raison  inverse  de  l’expé¬ 
rience  opératoire.  Dans  nos  observations  nouvelles, 
nous  n’avons  pas  2  p.  100  d’ anesthésies  insuffi¬ 
santes  ou  d’anesthésies  courtes  :  cela  tient  incon¬ 
testablement  à  ce  que  nous  avons,  à  chaque  série, 
gagné  en  précision  technique. 

D  adoption  de  la  novocaïne  nous  paraît,  jusqu’à 
découverte  d’une  substance  moins  toxique  encore, 
un  progrès  capital  ;  et  c’est  le  mérite  des  maisons 
françaises  (Clin,  Lumière,  Usines  du  Rhône) 
de  nous  avoir  libérés  de  la  fabrication  allemande. 
Notre  choix  s’est  porté  sur  la  syncaïne  Clin,  dont 
les  solutions  stérilisées  nous  sont  fournies  en 
ampoules  de  3  centimètres  cubes.  Après  divers 
essais,  nous  avons  adopté,  pour  la  chirurgie  abdo¬ 
minale,  la  solution  pure,  sans  adrénaline,  de  syn¬ 
caïne  à  8  p.  100  :  nos  doses  courantes  vont  dei  cen¬ 
timètre  cube  (soit  8  centigrammes)  pour  les 
opérations  périnéales,  vaginales,  pour  les  appendi- 
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cectoinies,  les  cures  de  hernie,  les  ligamentopexies, 
à  i  centimètre  et  demi  (soit  12  centigrammes,  dose 
moyenne  pour  les  laparotomies),  et  jusqu’à  près 
de  2  centimètres  (soit  14  à  16  centigrammes,  pour 
les  interventions  laborieuses  ou  élevées,  hystérec¬ 
tomies  pour  cancer,  pour  annexâtes  complexes  et 
fixées,  pour  les  opérations  sur  le  foie,  le  rein,  l’es¬ 
tomac  :  à  cette  dose  maxima,  mais  maniable  avec 
sécurité  si  la  technique  est  bonne,  nous  disposons 
d’un  temps  d’anesthésie  capable  de  parer  à  toutes 
éventualités  techniques  (une  heure  et  demie  et 
plus)  et  d’une  zone  haute  d’analgésie,  qui  remonte 
aux  mamelons.  C’est  plus  qu’il  ne  faut  ;  mais, 
notre  confiance  s’affermissant  avec  notre  expé¬ 
rience,  nous  en  sommes  venu,  quand  la  gravité 
du  cas  autorise  et  nécessite  la  durée  et  la  hauteur 
de  l’analgésie,  à  craindre  moins  cette  dose  forte 
que  la  complication  d’une  insuffisante  anesthésie 
qui,  en  fin  de  séance,  chasse  les  anses,  gêne  les 
derniers  temps  opératoires,  et  force  à  une  narcose 
complémentaire. 

ha.  perfection  de  la  technique  est,  nous  le  répé¬ 
tons,  une  condition  majeure  de  la  sécurité.  Notre 
instrumentation  :  aiguille  de  Gentile,  en  nickel  ou 
en  platine,  à  biseau  court,  à  mandrin  aseptisable 
à  l’étuve  sèche,  et  seringue  de  Strauss-Collin,  de 
2  centimètres  cubes,  à  piston  d’amiante,  stérilisée 
par  ébullition  dans  l’eau  pure.  Ponction,  dans  la 
région  lombaire,  dans  le  troisième  ou  quatrième 
espace,  sur  la  ligne  médiane,  la  malade  étant  en 
décubitus  latéral  et  faisant  le  gros  dos.  Evacua¬ 
tion  de  10  à  20  centimètres  cubes,  selon  la  tension  : 
il  est  certain  que,  d’une  part,  l'ascension  de  la  zone 
d’analgésie  est  fonction  de  la  quantité  évacuée  et 
que,  d’autre  part,  l’hypertension  étant  le  facteur 
dominant  des  petits  accidents  de  la  rachi  (cépha¬ 
lée,  vomissements),  il  y  a  avantage  à  détendre  le 
liquide  céphalo-rachidien  ;  pour  une  basse  tension 
(goutte  à  goutte),  tenez-vous-en  à  10  ou  15  centi¬ 
mètres  cubes  ;  pour  les  tensions  élevées  (liquide  en 
jet),  attendez  le  goutte  à  goutte,  pour  retirer  8  à 
10  centimètres  cubes.  Adaptez  soigneusement  à 
l’embout  dé  l’aiguille  la  seringue  chargée  de  la 
solution  et  poussez  lentement,  par  un  appui  doux 
et  progressif,  à  raison  d’un  quart  de  centimètre 
cube  par  minute.  L’injection  faite,  la  malade  est 
remise  doucement  sur  le  dos  ;  elle  peut  être  sans 
inconvénient  placée  progressivement  en  Trende- 
lenburg,  mais,  pour  atteindre  les  positions  très 
déclives,  il  vaut  mieux  attendre  une  dizaine  de 
minutes  ;  l’anesthésie  apparaît  rapidement  et  se 
complète  ordinairement  en  cinq  à  dix  minutes. 

E11  vérité,  c’est  un  rôle  encore  ingrat,  chez  nous, 
que  de  patronner  la  rachi-analgésie  :  ses  opposants, 
qui  restent  nombreux,  réclament  d’elle  la  cons¬ 
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tance,  l’innocuité  absolue,  immédiate  ou  à  suivre. 
A  ce  compte,  quel  est  le  mode  d’anesthésie  qui 
garantisse  la  pleine  sécurité?  Il  s’agit  de  compa¬ 
rer,  impartialement,  les  inconvénients  et  les 
risques  ;  et  dix  ans  de  pratique  de  la  rachi  "m’ont 
convaincu  que  cette  comparaison  est  à  son  avan¬ 
tage.  Il  y  a  des  rachi-analgésies  parfaites  :  l’expé¬ 
rience  technique  aidant,  elles  deviennent  la  très 
grande  majorité.  Il  y  a  des  incidents  bénins  (pâleur 
de  la  face,  mal-être  comparable  au  mal  de  mer, 
état  nauséeux  êt  angoissé)  que  le  chirurgien  doit 
envisager  sans  émoi  :  apaisez  l’inquiétude  de 
l’opérée,  faites  une  injection  de  caféine,  appliquez 
sur  le  crâne  une  calotte  d’eau  chaude  ;  tout  cela 
se  dissipe.  Entre  la  vingtième  et  la  trentième 
minute,  des  vomissements  peuvent  se  produire  : 
ils  sont  annoncés  par  la  patiente,  manquent  de 
violence  en  raison  de  la  parésie  de  la  paroi,  et 
permettent  une  contention  aisée  des  viscères  ;  il 
est  rare  qu’ils  se  répètent  vers  la  fin  de  l'opération, 
hormis  le  cas  d’une  horizontalité  trop  brusquement 
rétablie  ;  mais  il  y  a,  sur  ce  point,  des  variantes 
individuelles.  Le  pouls  descend  presque  toujours 
vers  60,  quelquefois  50,  et  reste  ralenti  pendant 
la  plus  grande  partie  de  l’anesthésie,  pour  se  rele¬ 
ver  vers  la  fin  ;  cette  chute  du  pouls  peut  être 
assez  brusque  ;  et,  par  une  série  de  mesures  oscillo- 
métriques,  nous  avons  étudié  ces  variations  de  la 
pression  :  Hédon,  qui  les  a  commentées  avec  nous, 
nous  a  rassuré  en  les  interprétant,  non  comme  des 
actions  sur  les  centres,  mais  comme  des  réactions 
vaso-motrices  périphériques.  Les  cas  de  collapsus 
vrai  deviennent  exceptionnels,  sous  la  condition 
d’une  technique  parfaite  :  une  série  de  625  lapa¬ 
rotomies,  dont  la  majorité  répondaient  à  des  cas 
difficiles,  exemptes  de  toute  alerte  grave,  nous 
autorise  cette  affirmation.  Il  y  a  actuellement, 
dans  la  littérature,  trois  à  quatre  douzaines  de 
morts  par  collapsus,  dont  on  fait  état  contre  la 
rachi-analgésie  ;  mais,  quand  on  les  soumet  à 
un  examen  critique,  on  voit  que  le  plus  grand 
nombre  de  ces  décès  ne  saurait  être  mis  au  passif 
de  la  méthode  :  métastases  cancéreuses  ;  embolie 
pulmonaire  ;  collapsus  cardiaque  chez  des  malades 
gravement  intoxiquées  ou  shockées  ;  erreurs  de 
doses  ou  de  technique  ;  emploi  de  la  stovaïne  ou 
de  cocaïne  non  purifiée. 

Le  grief  des  accidents  tardifs  est  celui  qui  a  le 
plus  nui  à  la  rachi-analgésie.  Or,  en  règle  presque 
générale,  la  rachi,  avec  la  syncaïue,  nous  a  paru 
exempte  de  toute  séquelle  ;  c’est  même  cette  sim¬ 
plicité  des  suites  post-anesthésiques  qui  est  une 
des  raisons  décisives  de  la  supériorité  de  l’anal¬ 
gésie  lombaire  sur  les  narcoses  d’inhalation.  Ces 
troubles  consécutifs  peuvent,  cependant,  se  mani- 
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fester  sous  leur  forme  la  plus  bénigne  :  céphalée, 
rachialgie,  qui  durent  peu  et  cèdent  à  l’aspirine 
ou  au  pyramidon  ;  dans  3  cas,  nous  avons  vu  des 
céphalalgies  prolongées  ;  une  fois  seulement  nous 
avons  dû  pratiquer  une  ponction  lombaire  de 
détente.  Quant  aux  accidents  à  long  terme,  j’ai 
pu  suivre  la  majorité  de  mes  rachi-anesthésies  : 
jusqu’à  présent  aucune  évolution  tardive  d’acci¬ 
dents  médullaires  n’est  venue  contredire  mon 
appréciation  favorable. 

Il  est  hors  de  doute,  par  contre,  que  les  suites 
opératoires  des  grandes  interventions  gynécolo¬ 
giques  sont  plus  simples  qu’ après  l’anesthésie 
générale  :  nos  infirmières  sont  unanimes  à  déclarer 
combien  leur  besogne  de  garde  se  simplifie.  Le 
choc  post-opératoire  est  à  peu  près  nul  :  le  faciès 
reste  normalement  coloré,  la  respiration  régulière 
et  calme  ;  le  pouls  peut  rester  ralenti  pendant 
quelques  heures,  mais  rarement  au-dessous  de  60. 
La  soif  .est  bien  moins  vive  et  peut  être  plus  préco¬ 
cement  calmée  par  l’ingestion  de  boissons.  Nos 
laparotomisées  ne  vomissent  pas,  ne  tirent  pas 
sur  leurs  sutures  en  vomissant.  Le  rétablissement 
de  la  péristaltique  intestinale  est  très  rapide  ;  et 
cela  contribue,  entre  autres  facteurs,  à  la  sup¬ 
pression  de  ces  iléus  dynamiques  qui  étaient, 
autrefois,  un  échec.  Aucun  mode  d’anesthésie 
générale,  pour  inhalation,  ne  respecte,  autant  que 
la  rachi-analgésie,  le  foie,  les  reins  et  le  poumon. 
Il  nous  a  même  paru  que,  grâce  à  elle,  les  throm¬ 
boses  et  les  embolies,  qui  sont  notre  cauchemar 
après  les  grandes  interventions  gynécologiques,  se 
sont  manifestement  raréfiées.  Et,  au  total,  c’est 
la  mortalité  opératoire  qui  baisse,  surtout  pour  la 
catégorie  des  cancers  utérins. 

En  conclusion,  je  me  garde  de  toute  formule 
absolue  ;  j’ai  voulu  simplement  juger  ce  point  de 
pratique  avec  exactitude  et  mesure.  Et  je  déclare 
avoir  reçu,  de  cette  série  de  plus  de  600  raclii- 
analgésies  pour  laparotomies  gynécologiques,  une 
impression  assez  favorable  pour  en  recommander 
l’essai  loyal  à  nos  collègues.  J’ai  la  conviction  que, 
grâce  à  elle,  j'ai  pu  sauver  des  opérées  qui  n’eus¬ 
sent  point  supporté  un  autre  mode  d'anesthésie. 
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A  PROPOS  DE 

LA  RÉTENTION  PROLONGÉE 
DE  DÉBRIS  ET  POLYPES  PLACENTAIRES 

le  D'  G.  SCHI 2KELÉ 

Professeur  de  dinique  gynécologique  et  obstétricale  de  la  Faculté 
de  Strasbourg. 

On  a  par  trop  négligé  l’étude  et  particulière¬ 
ment  l’examen  microscopique  des  rétentions'de 
débris  placentaires.  Hanté  de  l’idée  du  chorio- 
épithélioma,  on  crut  en  voir  la  première  étape 
dans  le  polype  placentaire.  De  ce  chef  tant  de 
femmes,  qui  auraient  pu  continuer  à  avoir  des 
enfants,  ont  dû  subir  !  hystérectomie  !  Il  aurait 
suffi  de  connaître  un  peu  l’anatomie  pathologique 
des  rétentions  placentaires  pour  éviter  pareille 
erreur.  Car  c’est  en  vérité  le  microscope  seul  qui 
pourra  prononcer  l’arrêt,  l’évolution  clinique 
étant  dépourvue  de  tout  signe  particulier,  ou  tant 
soit  peu  précis. 

Les  symptômes  cliniques  se  réduisent  en  somme 
à  quelques  points.  Après  un  avortement,  ou  moins 
fréquemment  après  un  accouchement  à  terme,  une 
femme  continue  à  saigner  plus  ou  moins  fort,  avec 
ou  sans  intervalle  ;  parfois  son  état  général  s’en 
ressent,  la  pâleur  de  la  face  et  des  muqueuses  fait 
preuve  de  la  perte  de  sang.  Les  suites  des  couches 
peuvent  être  normales,  les  époques  reviennent 
comme  avant  l’acouchement,  puis  petit  à  petit 
elles  deviennent  plus  abondantes,  elles  se  suivent 
d’une  façon  irrégulière  et  obligent  la  malade  de 
consulter.  On  connaît  encore  les  cas  où  l’accouche¬ 
ment  est  suivi  d’une  aménorrhée  de  quelques  mois, 
puis  subitement  paraissent  des  hémorragies  qui, 
d’emblée  fortes,  continuent  en  augmentant  et 
nécessitent  finalement  une  intervention  chirurgi¬ 
cale.  L’évolution  clinique  sera  parfois  accom¬ 
pagnée  de  fièvre,  d’écoulements  fétides,  rarement 
de  frissons  ou  de  signes  importants  d’infection 
intra-utérine.  Il  faut  enfin  mentionner  les  obser¬ 
vations  qui  sont  constituées  purement  par  des 
hémorragies  sans  indiquer  de  rapport  avec  un 
avortement  préalable.  Ce  dernier,  datant  des  pre¬ 
mières  semaines,  passera  inaperçu. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas  on  sera  facilement 
amené  à  penser  à  la  présence  de  débris  placen¬ 
taires,  du  moment  qu’un  accouchement  préalable 
dirigera  l’attention  du  médecin  de  ce  côté.  Si  par 
contre  il  y  a  eu  un  retard  des  règles  peu  important, 
ou  que  les  époques  n’ont  jamais  manqué  et  que 
l’abondance  ou  l’irrégularité  des  pertes  seule 
oblige  la  malade  de  consulter,  le  médecin  n’aura 
pas  de  quoi  établir  un  rapport  avec  une  grossesse 
précédente.  L’utérus  augmenté  de  volume  fera 
penser  à  un  fibrome  ou,  s’il  a  gardé  ses  dimensions 
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normales,  et  que  l’état  général  de  la  malade  a  été 
mis  à  contribution,  ce  sera  peut-être  le  diagnostic 
d’un  cancer  qui  viendra  s’imposer.  En  ce  cas  il 
y  a  grande  chance  que  l’hystérectomie  suive  de 
bien  près. 

A  ces  deux  groupes  cliniques,  le  premier  en  rap¬ 
port  connu  avec  l’accouchement  précédent,  le 


Polype  placentaire,  adhérant  par  une  base  large  à  la  paroi 
utérine,  vascularisation  assez  bonne  (grandeur  naturelle) 
(fig.  1). 


second  n’indiquant  pas  ce  rapport,  les  groupes 
anatomo-pathologiques  ne  correspondent  pas 
exactement.  Des  débris  que  l’on  retire  de  la 
cavité  utérine  peu  de  temps  après  l'accouche¬ 


ment  révolu,  se  composent  d’un  noyau  de  villo¬ 
sités  en  état  de  régression,  de  caillots  de  sang 
et  de  fibrine  et  de  caduque.  Ils  peuvent  être  reliés 
par  un  genre  de  pédicule  avec  la  paroi  utérine, 
sans  cependant  être  alimentés  par  les  vaisseaux 
utérins.  C’est  la  dégénérescence  qui  domine,  la 
rétention  ne  sera  pas  de  longue  durée.  Dans  le 
second  groupe,  qui  représente  la  majorité  des 
observations,  des  éléments  de  la  caduque  sont 
mêlés  à  une  muqueuse  utérine  redevenue  normale  ; 
parmi  les  caillots  de  sang  et  les  dépôts  défibriné, 
on  rencontre  soit  des  villosités  choriales  en  voie  de 
régression  plus  ou  moins  avancée,  soit  des  artères 
ou  veines  utéro-placentaires,  et  enfin  des  cellules 
fœtales  ectodermales  du  type  Danghans.  I,a  réten¬ 
tion  de  ces  débris  peut  durer[des  semaines  êt~cfës 
mois.  De  troisième  groupe  enfin  est  représenté  par 
les  polypes  placentaires  proprement  dits  :  une 
petite  tumeur  d’environ  2  sur  3  centimètres  de 
volume,  fixée  à  la  paroi  utérine  sur  une  base  large, 
fait  saillie  dans  la  cavité  utérine  (fig.  1).  Il  peut 
s’agir  d’un  simple  polype  fibrineux  dans  le  centre 
duquel  se  trouvent  des  restes  de  vaisseaux  utéro- 
placentaires  d’assez  gros  calibre  (fig.  2).  Ce  genre 
est  bien  moins  intéressant  qu’un  autre  qui  est  cons¬ 
titué  par  des  restes'dejvillosités  entourées  de  cel- 
lules  ectodermales  parfois  parsemées  en  forme  de 
petits  îlots'  ou"  dejf'bandelettes  étroites,  mais  pou- 


Prollférallon  des  cellules  ectodermales,  dont  une  partie  en  voie  de  dégénérescence.  Coupe  provenant  de  la  tumeur  de  la 
figure  1  (agrandissement  60)  :  a,  artère;  v,  veine  ;  ch,  villosité  choriale  (fig.  2). 
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vant  aussi  former  une  large  nappe  (fig.  3)  et 
venant  se  grouper  autour  des  vaisseaux  utéro- 
placentaires.  fies  villosités  avec  les  autres  élé¬ 
ments  cellulaires  peuvent  être  en  très  bon  état 
si  la  circulation  sanguine  est  encore  suffisamment 
assurée,  sinon  elles  seront  en  état  de  dégéné¬ 
rescence.  Mais  dans  ce  cas  on  verra  assez  sou- 


ont  subi  une  transformation  hyaline  et  sont  parsemées  de 
cellules  ectodemiales  en  bon  état  de  nutrition.  Ce  polype 
ne  contient  ni  restes  de  caduque,  ni  de  villosités  choriales. 
Il  est  constitué  par  des  amas  de  fibrine  et  de  sang  coagulé 
autour  des  moignons  (fig.  3 ). 

vent  les  cellules  ectodermales  survivre  à  tous 
les  autres  éléments  cellulaires.  Ce  serait  avancer 
par  trop  dans  les  détails  que  de  vouloir  suivre 
toutes  les  variations  histologiques  possibles,  fie 
point  le  plus  important,  qui  doit  attirer  notre  at¬ 
tention  tout  particulièrement,  est  représenté  par 
les  cellules  ectodermales  du  type  de  fianghans.  On 
trouvera  encore  par-ci  par-là  des  restes  rares  de 
syncytium  ou  quelques  cellules  géantes,  mais  cela 
sera  plutôt  rare. 

Pour  bien  comprendre  la  pathogénie  de  ces 
'polypes  placentaires,  il  faut  connaître  la  prove¬ 
nance  de  ces  cellules  ectodermales. 

Dans  chaque  placenta  de  n’importe  quelle  phase 
de  la  grossesse  on  trouve  toujours,  abstraction 
faite  du  revêtement  épithélial  des  villosités 
choriales,  des  cellules  ectodermales  en  proliféra¬ 
tion.  Partout  où  il  y  a  arrêt  ou  ralentissement  de 
la  circulation  intervilleuse,  dans  les  parages  des 
dépôts  de  fibrine,  sous  la  membrane  choriale,  près 
des  sinus  circulaires,  il  y  aura  des  amas  de  ces  cel¬ 
lules.  Elles  ne  manquent  presque  jamais  parmi  les 
éléments  des  soi-disant  infarctus.  Il  faut  se  rap¬ 
peler  que  les  infarctus  —  qui  ne  justifient  du  reste 


en  rien  ce  nom —  ont  double  provenance  :  ce  sont 
ou  bien  des  villosiés  choriales  dégénérées,  entou¬ 
rées  de  fibrine  striée  et  hyaline,  ou  bien  des  throm¬ 
boses  localisées  dans  certaines  parties  des  espaces 
intervilleux,  entourées  ou  parsemées  de  villosités 
choriales.  Dans  les  deux  catégories,  des  traînées  ou 
placards  de  cellules  du  type  de  celles  de  fianghans 
prendront  part  à  l'organisation  du  noyau  villo- 
fibrineux.  On  les  rencontre  encore  formant  parfois 
une  large  nappe  soudée  à  la  caduque  ou  à  ses  ru¬ 
bans  de  fibrine  et  constituant  ainsi  une  partie  de 
la  cloison  des  espaces  intervilleux.  Et  enfin,  par- 
tantdecertainesvillositéscrampons,ellesessaiment 
dans  la  profondeur  de  la  caduque  qu’elles  traversent 
pour  venir  inonder  —  particulièrement  dans  les 
premiers  quatre  à  cinq  mois  de  la  grossesse— les 
abords  du  tissu  musculaire  et  se  grouper  autour 
des  vaisseaux  utéro-placentaires.  Vers  la  fin  de  la 
grossesse,  les  parois  hyalines  de  ces  vaisseaux 
leur  donnent  souvent  un  abri  ;  pour  qui  les  con¬ 
naît  ici,  il  sera  toujours  facile  de  les  identifier, 
même  si  leur  nombre  est  restreint.  Elles  se  main¬ 
tiennent  encore  pendant  des  semaines  après 
l’acouchement  dans  la  région  de  la  zone  placen¬ 
taire  ;  de  les  trouver  dans  les  débris  ramenés  par 
un  curettage  peut  assurer  le  diagnostic  d’une 
grossesse  révolue  (fig.  4).  fia  présence  de  ces  cel- 


Débtis  placentaires  ramenés  par  un  curettage,  vaisseaux  utérc» 
placentaires  à  parois  en  transformation  hyaline  semées  de 
cellules  ectodermales.  Dans  d’autres  parties  des  coupes  se 
trouvent  des  villosités  choriales  en  dégénérescence  très 
avancée  (fig.  4). 

Iules  dans  les  parois  des  vaisseaux  à  large  bande 
hyaline  suffit  à  elle  seule  pour  reconnaître  qu’il  y 
a  eu  grossesse,  même  si  des  semaines  ou  des  mois 
ont  passé  depuis. 

Or  les  débris  ou  polypes  placentaires,  étant  des 
particules  de  cotylédons,  des  restes  de  villosités, 
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entourés  de  fibrine,  de  caillots  de  sang,  de  cadu¬ 
que,  de  moignons  de  vaisseaux  utéro-placentairesj 
contiendront  très  souvent,  pour  ne  pas  dire  presque 
toujours,  des  restes  de  ces  amas  de  cellules  ectoder- 
males.  Proliférations  de  nature  absolument  bénigne 
dans  le  placenta  normal,  elles  garderont  ce  carac¬ 
tère  dans  les  polypes  placentaires  et  jamais  on  ne 
trouvera  dans  ces  derniers,  parmi  ces  cellules, 
des  mitoses  ou  n’importe  quel  signe  de  proliféra¬ 
tion  récente.  Ces  cellules  gardent  leur  vitalité 
très  longtemps;  elles  sont  parfois  les  derniers  sur¬ 
vivants  d’une  grossesse  parmi  les  autres  unités  en 
régression. 

Voilà  pourquoi  le  polype  placentaire  ne  saurait 
jamais  être  qualifié  de  néoplasme,  fût-ce  même 
bénin.  Selon  l’intensité  de  la  vascularisation  qui 
alimente  les  éléments  du  polype,  ce  dernier  sur¬ 
vivra  plus  ou  moins  longtemps,  mais,  fût-il  même 
en  rétention  pendant  des  mois,  il  sera  voué 
d’emblée  à  la  régression  fatale.  Il  faut  bien  con¬ 
naître  cette  pathogénie  pour  ne  pas  être  surpris 
parles  cellules  ectodermales  parfois  très  nombreuses 
et  qui  paraissent  douées  d’une  grande  vitalité.  Ce 
seront  toujours  les  mêmes  images  que  l’on  rencon¬ 
trera  dans  chaque  placenta  normal.  Comme  d’abord 
dans  le  placenta  avant  son  expulsion  incomplète, 
elles  font  encore  maintenant  partie  des  débris  ou 
du  polype  en  rétention  dans  la  cavité  utérine. 
Après  la  fin  de  l’accouchement  il  n’y  a  certaine¬ 
ment  plus  eu  de  formation  d’aucune  cellule  ecto- 
dermale.  Cependant  le  nombre  et  l’étendue  de  ces 
cellules  peuvent  être  tels,  qu’une  ressemblance, 
quoique  vague,  avec  un  chorio-épithélioma  aty¬ 
pique  peut  s’imposer  ;  mais  pour  qui  sera  tant  soit 
peu  versé  dans  ces  questions,  une  erreur  impor¬ 
tante  sera  exclue. 

Voilà  douze  années  depuis  mes  premières  re¬ 
cherches,  que  j’ai  l’occasion  de  suivre  l’étude  de 
ces  rétentions  et  d’examiner  des  débris  placen¬ 
taires  en  très  grand  nombre  :  jamais  un  polype 
de  ce  genre  n’a  évolué  vers  la  malignité,  jamais 
son  apparition  n’a  été  suivie  d’un  chorio-épithé¬ 
lioma.  Des  polypes  placentaires  qui,  selon  l’avis 
de  certains  auteurs,  auraient  représenté  la  pre¬ 
mière  phase  de  ce  néoplasme  malin,  étaient  en 
vérité  déjà  des  chorio-épithéliomas  au  moment 
où  on  les  a  caractérisés  de  polypes  placentaires,  à 
défaut  de  connaissance  de  cause. 

Da  conséquence  pratique  de  ce  fait  qui  ne  subit 
pas  d'exception  est  de  la  plus  grande  importance. 
I/a  femme  qui  nous  arrive  avec  des  hémorragies 
prolongées,  avec  ou  sans  symptômes  précis  de 
rétention  placentaire,  doit  subir  d’abord  un  curet¬ 
tage  de  la  cavité  utérine  ;  les  débris  que  l’on  aura 
ramenés  seront  examinés  au  microscope  et,  la 
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nature  des  restes  placentaires  reconnue,  la  néces¬ 
sité  de  l’hystérectomie  sera  définitivement  écartée. 
Il  est  inadmissible  que  l’on  pratique  l'hystérec- 
tomie  sans  avoir  fait  préalablement  un  examen 
microscopique  des  débris  ramenés  par  le  curettage 
précurseur.  De  cette  façon,  il  sera  facile  d’éviter 
une  opération  mutilatrice  qualifiée  d’inutile. 

C’est  avec  plaisir  que  je  viens  de  trouver  dans 
un  travail  de  M.  Decène  la  confirmation  de  ce  qui 
m’a  paru  bien  établi  et  avéré  depuis  longtemps  (i)  : 
le  lecteur  intéressé  trouvera  dans  ce  tavail 
une  bonne  partie  de  la  bibliographie.  Il  importe 
de  relever  la  bénignité  absolue  de  ces  polypes 
et  débris  placentaires,  fussent-ils  même  recueillis 
après  une  grossesse  hydatiforme.  En  ce  cas,  il  est 
vrai,  le  diagnostic  peut  être  des  plus  délicats  et 
même  présenter  des  difficultés  tout  à  fait  parti¬ 
culières.  On  n’hésitera  pas  tant  de  reconnaître  le 
chorio-épithélioma  malin  typique  ;  ses  attributs 
sont  si  nets,  la  malignité  de  ce  néoplasme  domine 
à  tel  point  la  scène,  que  le  diagnostic  s’imposera. 
Mais,  par  contre,  les  limites  entre  les  proliférations 
bénignes  qui  se  trouveront  dans  les  polypes  et  la 
forme  atypique  du  chorio-épithélioma  peuvent 
être  à  tel  point  effacées,  qu’il  faudra  un  examen 
microscopique  particulièrement  minutieux  et  por¬ 
tant  sur  la  totalité  des  débris  pour  trancher  la 
question.  Et  encore  restera-t-elle  peut-être  en  sus¬ 
pens  pour  quelque  temps.  De  tou  te  façon,  l’évolu¬ 
tion  clinique  décidera  assez  rapidement,  car  la 
malade  ou  bien  cessera  définitivement  de  saigner 
—  et  alors  la  bénignité  de  l’affection  est  assurée — 
ou  bien  elle  verra  les  hémorragies  continuer.  Dans 
ce  cas  il  faudra  pratiquer  un  nouveau  curettage, 
tout  en  faisant  une  exploration  digitale  de  la  cavité 
utérine  après  dilatation  préalable  du  col.  S’il  y  a 
un  chorio-épithélioma  atypique,  le  doigt  sentira 
l’ulcère  pénétrant  dans  la  paroi  utérine.  Da  nature 
maligne  du  néoplasme  sera  reconnue  et  l'hysté- 
rectomie  sera  pratiquée  de  plein  droit. 

(i)  IyEcÈNE,  Ann.  de  g yn.  et  d’ubst.,  t.  XIII,  n°  g,  oc¬ 
tobre  1919. 
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LE  SIGNE  DU  DOUGLAS 
DANS  LES  RUPTURES  DE  GROSSESSE 
TUBAIRE 

H.  PROUST 

Professeur  agrégé  il  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  l'hôpital  Tenon. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  diagnostic 
de  la  rupture  d’une  grossesse  tubaire  se  fait  avec 
facilité,  avec  évidence  même;  mais,  dans  certains 
autres  cas,  ce  diagnostic  peut  être  difficile,  et 
c’est  pourquoi  je  crois  bon  d’attirer  l’attention 
sur  un  signe  que  j’ai  maintes  fois  observé,  qui  est 
constant  dès  qu’il  y  a  du  sang  épanché  dans  le 
péritoine,  et  que  j’ai  appelé  le  signe  du  Douglas. 

Lorsqu’on  examine  une  femme  atteinte  d’inon¬ 
dation  péritonéale,  il  est  impossible  de  percevoir, 
au  toucher  bimanuel,  le  sang  liquide  répandu  dans 
le  Douglas.  Mais  si,  à  ce  moment,  on  fait  la  pal¬ 
pation  profonde  de  ce  cul-de-sac,  on  détermine 
une  de  ces  douleurs  dont  on  a  l’habitude  de  dire 
qu’elles  sont  exquises,  douleur  tellement  perçante 
que,  chez  les  malades  en  demi-syncope,  on  leur 
arrache  encore  une  plainte. 

Cette  douleur  profonde,  jointe  à  la  parfaite 
dépressibilité  du  Douglas,  constitue  ce  que  j’ap¬ 
pelle  le  signe  du  Douglas. 

Il  se  passe,  pour  la  sensibilité  du  Douglas, 
quelque  chose  de  comparable  à  l’hyperesthésie  de 
la  paroi  abdominale  dans  certaines  formes  de  péri¬ 
tonite. 

Un  point  est  intéressant  à  noter  :  la  présence  de 
sang,  qui  est  suffisante  à  exalter  la  sensibilité 
péritonéale  au  point  qu’on  réveille  par  le  vagin 
un  réflexe  analogue  à  celui  que  donne,  au  cours  des 
laparotomies,  l’attouchement  direct  du  cul-de-sac, 
cette  présence  de  sang  dans  le  ventre  n’agit  nulle¬ 
ment  sur  les  muscles  grands  droits,  qui  ne  sont  pas 
contracturés.  C’est:  là  un  des  symptômes  dont  le 
groupement  permet  d’établir  le  diagnostic  d’épan¬ 
chement  sanguin. 

Ce  signe  du  Douglas,  que  j’ai  signalé  dans  un 
article  de  janvier  1914,  m’avait  déjà  frappé 
antérieurement,  et  je  ne  l’ai  jamais  vu  manquer 
dans  les  hémorragies  des  grossesses  tubaires  que’ 
j’ai  eu  à  soigner. 

fcjjll  ne  faut  pas  le  confondre  avec  la  sensibilité  du 
cul-de-sac  de  Douglas  telle  qu’on  l’observe  dan  s 
le  cas  d’annexite  ou  d’ovaire  prolabé. 

Ce  qui  est  frappant  dans  les  inondations  péri¬ 
tonéales,  c’est  le  contraste  entre  la  palpation  des 
culs-de-sac  qui  ne  revèle  aucune  modification  de 
forme  et  la  douleur  extrême  que  détermine  leur 
palpation  profonde. 

Une  'maladie  qui,  sans^s’ accompagner  de  cou- 


113 

tracture  de  l’abdomen  ni  de  modifications  ana¬ 
tomiques  des  culs-de-sac,  crée  une  sensibilité 
exaltée  ne  peut  guère  être  qu’une  hémorragie 
intrapéritonéale.  Reste  maintenant  à  en  apprécier 
la  modalité  et  les  caractères  accessoires. 

Ce  qui  prouve  bien  que  c’est  la  sensibilité  du 
Douglas  qui  est  en  jeu,  et  non  la  sensibilité  de  la 
trompe  rompue  ou  déchirée,  c’est  que,  dans  des 
cas  où  il  ne  s’agit  que  d’une  rupture  très  minime, 
difficile  même  à  trouver  au  cours  de  l’opération, 
impossible  à  sentir  par  la  palpation,  la  sensibilité 
du  Douglas  n’en  reste  pas  moins  absolument 
nette. 

Il  suffit  du  reste  de  se  souvenir  des  constata¬ 
tions  opératoires  habituelles  dans  la  rupture  de  la 
grossesse  tubaire  pour  comprendre  ce  qui  se  passe 
au  niveau  du  Douglas.  Lorsqu’on  incise  la  paroi 
abdominale,  au  cours  d’une  inondation  périto¬ 
néale,  on  arrive,  après  avoir  traversé  des  tissus 
complètement  exsangues,  sur  un  péritoine  bleuâ¬ 
tre  et  qui  semble  imbibé  par  le  sang  qui  est  con¬ 
tenu  dans  la  cavité  abdominale. 

C’est  cette  modification  du  péritoine;  cette  imbi- 
bition  qui,  en  se  rencontrant  également  au  niveau 
du  cul-de-sac  de  Douglas,  permet,  selon  mon 
hypothèse,  d’en  exalter  la  sensibilité  révélée  par 
la  palpation  profonde. 

Passant  de  ces  conceptions  théoriques  aux 
applications  pratiques,  voyons  dans  quelles  condi¬ 
tions  on  est  amené  à  rechercher  la  sensibilité  du 
Douglas. 


Pour  bien  apprécier  les  modalités  du  diagnostic, 
j’ai  coutume  de  m’appuyer  sur  la  genèse  des  acci¬ 
dents  hémorragiques.  Grâce  aux  travaux  de  Cou- 
velaire  et  de  Muret,  il  est  facile  d’établir  le  schéma 
suivant  :  La  grossesse  isthmique  donne  lieu  à 
une  rupture  très  précoce  avec  inondation  péri¬ 
tonéale  ;  la  grossesse  ampullaire  donne  lieu  à  des 
accidents  plus  tardifs  et  se  termine  par  un  avorte¬ 
ment  tubaire  qui  entraîne  des  hémorragies  à^répé- 
tition,  lesquelles  évoluent  fréquemment  vers  le 
type  d’hématocèle  rétro-utérine.  Cela  est  vrai 
comme  schéma,  mais  ce  n’est  que  du  schéma  et 
bien  des  modifications  sont  possibles.  Quoi  qu’il 
en  soit,  011  peut  discuter  les  diagnostics  dans  le 
cadre  de  ce  schéma  et  admettre  pratiquement  qu’il 
y  a  deux  tableaux  cliniques  distincts  de  l’hémor¬ 
ragie  dans  la  grossesse  tubaire. 


Dans  le  premier  cas,  une  femme  avec  un  retard 
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de  règles  minime,  quelquefois  même  sans  retard 
de  règles  du  tout,  est  prise  d’une  violente  douleur, 
siégeant  dans  le  bas  ventre  ;  le  teint  est  d’une 
pâleur  extrême,  il  y  a  des  tendances  à  la  syncope, 
des  éblouissements  et  on  note  des  signes  de  grande 
anémie  aiguë.  Parfois  du  sang  sort  du  vagin. 

De_  diagnostic  est  alors  souvent  évident  dans 
cette  forme  brutale,  mais  il  peut  être  parfois  plus 
embarrassant,  c’est  alors  qu’on  hésite  entre  le 
diagnostic  de  rupture  de  grossesse  tubaire  et  celui 
d’avortement  utérin  à  tendance  syncopale.  Il  faut 
en  effet  bien'  savoir  que  certains  avortements 
présentent  des  phénomènes  syncopaux  frappants 
et  inquiétants.  Tout  alors  concourt  à  égarer  le 
chirurgien,  et  on  se  rend  compte  combien  il  serait 
désastreux,  par  suite  d’une  erreur,  de  faire  une 
laparotomie  dans  ces  cas.  Or,  dans  ces  avorte¬ 
ments  utérins, il  n’existe  jamais  d’hypersensibilité 
du  Douglas.  Je  11e  l’ai  jamais  rencontrée  et  elle  11e 
peut  exister.  Evidemment  le  diagnostic  entre 
l'avortement  utérin  et  la  rupture  de  grossesse 
pourrait  se  faire  par  l’évolution  des  accidents  dans 
les  heures  qui  vont  suivre,  mais  en  cas  de  rupture 
on  ne  peut  attendre,  il  faut  un  diagnostic  et  une 
décision  immédiats. 

Je  me  suis  trouvé  appelé  récemment  auprès 
d'une  jeune  femme  qui  venait  d’être  prise  de 
violentes  douleurs  abdominales,  après  un  très 
léger  retard  de  règles;  elle  perdait  du  sang  en 
abondance  par  le  vagin  et 'était  tombée  dans  un 
état  demi-syncopal,  qui  faisait  qu’elle  pouvait  à 
peine  répondre  aux  questions.  Da  nature  des  acci¬ 
dents  faisait  croire  à  son  entourage  qu’il  s’agissait 
d’un  avortement  que  l’on  craignait  provoqué. 
Subballonnement  du  ventre.  Aucune  contracture 
des  muscles  grands  droits.  Au  toucher  vaginal,  on 
constate  un  utérus  mobile  de  volume  normal  et  les 
culs-de-sac  absolument  libres  et  souples.  Ta  ma¬ 
lade,  qui  est  très  affaiblie,  se  laisse  examiner  sans 
un  mot  ;  mais  la  palpation  profonde  du  Douglas,  en 
refoulant  la  paroi  vaginale  postérieure,  provoque 
immédiatement  :  «  le  cri  du  Douglas  »;  la  malade 
sort  de  sa  torpeur  pour  se  plaindre.  De  diagnostic 
est  fait.  D’intervention  immédiate  confirme  ce 
diagnostic,  en  nous  montrant  une  rupture  très  pré¬ 
coce  de  la  trompe  gauche  avec  une  grande  inon¬ 
dation  péritonéale. 

Tout  récemment,  les  10  et  11  juin,  j’ai  eu  la 
confirmation  nouvelle  de  la  valeur  diagnostique  de 
ce  signe  que  personnellement  j’ai  toujours  trouvé 
depuis  que  je  le  cherche,  c’est-à-dire  depuis  un 
dizaine  d'années.  Une  jeune  femme  de  vingt-neuf 
ans  est  prise,  le  9  juin  dans  la  matinée,  de  violentes 
douleurs^  abdominales,  mais  sans  vertige,  sans 
bourdonnement  d’oreille,  sans  syncope;  il  y  a  eu 


7  Août  IÇ20. 

un  vomissement.  A  l’interrogatoire,  cette  malade 
dit  être  normalement  réglée  et  avoir  eu  ses  règles 
le  24  mai  ;  le  ventre  est  dépressible,  quoique 
légèrement  ballonné;  le  fades  est  pâle,  décoloré, 
mais  sans  refroidissement  du  nez  et  de  la  langue  ; 
le  pouls  est  à  150,1a  température  à  370,8. 011  voit 
en  somme  qu’il  s’agit  d’un  tableau  clinique  qui  est 
loin  de  présenter  l’allure  typique  habituelle  des 
acddents  de  la  grossesse  tubaire. 

Toutefois,  la  violence  de  la  douleur  abdominale, 
l’absence  de  contracture  posent  le  diagnostic  de 
grossesse  tubaire  malgré  l’absence  de  retard. 

De  toucher  vaginal  fait  reconnaître  un  utérus 
mobile;  il  n’y  a  aucune  tumeur  annexielle,  mais 
il  y  a  une  hyperesthésie  du  cul-de-sac  de  Douglas. 
Ce  signe  semble  suffisant  à  mon  interne,  M.  Portes, 
pour  poser  le  diagnostic  :  il  s’agit  bien  d’une  rup¬ 
ture  de  grossesse  tubaire.  D’intervention  montre 
une  perforation  de  la  trompe  droite  au  niveau  de  la 
portion  isthmique,  avec  un  épanchement  notable 
de  sang  dans  le  ventre. 

De  lendemain,  un  cas  analogue  se  présentait 
encore  à  notre  examen.  Une  femme  de  vingt- 
quatre  ans  entre  dans  mon  service  le  11  juin,  dans 
le  courant  de  l’après-midi,  en  se  plaignant  de 
violentes  douleurs  qui  l'ont  prise  dans  la  matinée. 
Cette  malade,  qui  a  fait  une  fausse  couche  en 
décembre,  a  depuis  été  toujours  mal  réglée.  Elle  a 
perdu  pendant  tout  le  mois  de  mai,  si  bien  que  la 
notion  de  retard  est  excessivement  difficile  à 
apprécier.  Depuis  la  douleur  du  matin,  état  nau¬ 
séeux  marqué.  Ventre  légèrement  subballonné 
mais  sans  aucune  contracture  des  grands  droits. 
De  fades  n’est  que  légèrement  pâle,  mais  le  nez  est 
froid.  Au  toucher  vaginal,  culs-de-sac  libres,  mais 
hyperesthésie  considérable  du  Douglas.  Diagnostic 
de  rupture  de  grossesse  tubaire.  A  l’intervention, 
perforation  de  l’ampoule  tubaire  droite,  ventre 
pldn  de  sang. 

Je  ne  peux  multiplier  les  exemples  dans  le 
cadre  étroit  de  cet  article,  car  il  faudrait  citer,  pour 
ainsi  dire,  toutes  les  observations  de  grossesses 
tubaires  que  j’ai  eu  à  examiner,  car  ayant  toujours 
cherché  le  signe  de  Douglas,  je  l’ai  toujours 
constaté.  Souvent  ce  signe  ne  faisait  que  confirmer 
un  diagnostic  par  ailleurs  évident;  d'autres  fois, 
comme  dans  les  derniers  cas  que  je  viens  de  rappe¬ 
ler,  il  a  permis  d’établir  fermement  un^diagnostic 
quijsemblait  hésitant. 


Dans  la  deuxième  catégorie  des  accidents2.de 
l’évolution  des  grossesses  tubaires,  c’est  à-dire 
dans  les  avortements  de  grossesse  ampullaire, 
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les  signes  cliniques  sont  différents.  Il  s’agit,  en 
général,  d’une  femme  qui  a  un  retard  de  règles 
nettement  appréciable  et  chez  laquelle  apparaît 
une  crise  douloureuse  accompagnée  de  métror¬ 
ragies  en  général  peu  abondantes,  mais  répétées. 
I/état  général  est  moins  rapidement  touché  que 
dans  l’inondation,  quoiqu’il  y  ait  au  début  des 
éblouissements,  des  bourdonnements  d’oreille, 
de  la  tendance  à  la  syncope  ;  un  peu  d’accalmie 
survient  fréquemment,  mais  les  métrorragies,  que 
mon  cher  et  regretté  maître  Pozzi  appelait  métror¬ 
ragies  distillantes,  continuent;  de  nouvelles  pous¬ 
sées  se  succèdent  et  l’hématocèle  se  constitue  petit 
à  petit.  D’après  mon  expérience  personnelle,  le 
plus  habituellement,  dans  ces  cas,  l’hématocèle  ne 
se  compose  pas  seulement  des  caillots  accumulés 
dans  le  Douglas,  mais  elle  comprend  aussi,  enrobée 
dans  ceux-là,  la  trompe  distendue  et  gravide  qui  a 
été  le  point  de  départ  des  accidents.  Dans  les 
formes  de  rupture  un  peu  tardive  ou  d’avortement 
des  grossesses  ampullaires,  il  est  en  effet  fréquent 
que  la  trompe,  augmentée  de  volume,  se  prolabe  et 
surplombe  ainsi  le  Douglas  dans  lequel  elle  va 
saigner  au  moment  de  la  poussée  congestive. 

J’insiste  sur  ces  faits  pour  montrer  que,  dans 
cette  forme  de  grossesse  tubaire,  les  renseigne¬ 
ments  à  demander  à  la  palpation  du  Douglas  ne 
sont  pas  tout  à  fait  les  mêmes.  En  effet,  il  peut 
arriver  dans  ces  cas,  et  il  arrive  fréquemment,  que 
les  culs-de-sac  ne  soient  pas  libreset  qu’avant  toute 
constitution  d’hématocèle  le  doigt  sente  la  trompe 
augmentée  de  volume  et  prolabée.  Elle  est  alors 
nettement  douloureuse  si  elle  a  commencé  à  se 
fissurer,  mais  le  cul-de-sac  de  Douglas,  dans  sa 
partie  restée  encore  dépressible  (nous  supposons 
qu’il  s’agit  des  tout  premiers  jours  de  la  formation 
de  l'hématocèle),  l’est  également. 

Dans  ces  formes,  le  diagnostic  le  plus  embarras¬ 
sant  est  celui  d’une  salpingite  accompagnée  d’une 
poussée  de  périinétrite.  C’est  un  diagnostic  sou¬ 
vent  très  difficile  et  dont  l’importance  est  grande, 
car  la  laparotomie  en  poussée  de  périmétrite  est 
souvent  dangereuse  et  toujours  difficile.  Tant  que 
les  caillots  ne  se  sont  pas  solidifiés  dans  le  Douglas 
et  qu’il  subsiste  du  sang  liquide,  la  douleur  ex¬ 
trême,  jointe  à  la  dépressibilité,  continue  à  donner 
au  signe  de  Douglas  toute  sa  valeur  et  toute  sa 
clarté.  Dans  la  péritonite,  la  douleur  du  Douglas 
existe,  mais  sans  dépressibilité. 

Plus  tard,  quand  l’hématocèle  rétro-utérine  est 
constituée,  le  cul-de-sac  est  bourré  de  caillots,  le 
signe  disparaît.  C’est  alors  d’après  les  signes 
propres  de  l’hématocèle  rétro-utérine  qu'il  con¬ 
vient  de  faire  le  diagnostic. 
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Ce  signe  du  Douglas  :  douleur  à  la  pression, 
accompagnée  de  dépressibilité,  peut  se  rencontrer 
dans  des  épanchements  péritonéaux  purulents, 
dans  lesquels  tout  le  ventre  est  douloureux,  mais 
alors  ce  11’est  qu’un  point  particulier  de  la  re¬ 
cherche  de  la  douleur  abdominale  et  la  contracture 
de  vigilance  des  muscles  grands  droits  vient  com¬ 
pléter  le  tableau  clinique  de  la  péritonite. 

Au  contraire,  dans  la  rupture  de  la  grossesse 
tubaire,  il  est  permis  de  dire  que  le  signe  du  Dou¬ 
glas  (douleur  et  dépressibilité)  est  positif  pendant 
que  la  contracture  des  muscles  grands  droits  de 
l’abdomen  est  négative.  L’association  d’un  signe 
du  Douglas  positif  avec  la  constatation  négative 
de  la  contracture  des  muscles  abdominaux  m'a 
toujours  paru  caractéristique  d’un  épanchement 
sanguin  intrapéritonéal  lié  à  la  rupture  ou  l’avor¬ 
tement  d'une  grossesse  tubaire. 

REVUE  ANNUELLE 

L’OBSTÉTRIQUE  EN  1920 

le  D'  Henri  VIGNES 

Depuis  la  dernière  revue  d’obstétrique  que  mon 
maître,  M.  Funck-Brentano,  publiait  ici  même  en 
1913,  s’écoulèrent  des  années  pendant  lesquelles  les 
circonstances,  défavorables  aux  recherches  médi¬ 
cales,  le  furent  plus  particulièrement  aux  recherches 
obstétricales.  Cependant,  au  cours  de  ces  sept  ans,  il 
y  eut  une  production  scientifique  abondante  qu’il 
est  difficile  de  résumer  sans  omission  (i). 

Anatomie  et  physiologie  obstétricales. 

Il  faut  signaler  le  travail  de  Retterer  et  Neuville 
(Soc.  de  biol.,  29  mai  1915)  sur  le  placenta,  et  l’article 
de  Michel  de  Kervilly  (A.  M.  G.  O.,  1916,  p.  93), qui 
a  étudié  les  mitochondries  du  revêtement  villositaire 
et  leur  rôle  dans  la  physiologie  des  échanges  fœto- 
maternels. 

D’autre  part,  il  faut  lire  le  très  important  travail 
d’Hassan  et  Fouad  Diwany,  inspiré  par  Prenant,  sur 
le  passage  du  fer  de  la  mère  au  fœtus  (Soc.  de  biol., 
séance  du  20  nov.  1919)- 

Il  se  fait  à  l’état  normal,  à  la  limite  des  villosités 
choriales,  de  petits  foyers  hémorragiques  provenant 
des  vaisseaux  utérins  ;  les  villosités  plongent  dans  ces 
foyers  et  leurs  cellules  de  revêtement,  pourvues  d’un 
pouvoir  absorbant,  y  puisent  des  éléments  ferrugi- 

(1)  Abréviations  :  S.  G.  O.  (Surgery,  Gynccology  and  Obste- 
tries),  J.  A.  M.  A.  (Journal  of  the  American  medical  Association), 
P.  M.  (Presse  médicale),  G.  et  O.  (Gynécologie  et  Obstétrique), 
A.  G.  O.  (Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique),  A.  M.  G.  O. 
(Archives  mensuelles  de  gynécologie  cl  d’obstétrique),  A.  J.  O. 
(A  merican  Journal  ol  obstetrics). 
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lieux.  I,es  villosités  choriales  n’ont  pas  seulement  en 
ceci  une  fonction  d’absorption  ;  il  semble  qu’elles 
soient  le  siège  d’une  sécrétion  susceptible  d’agir  sur 
cet  hématome  placentaire. 

Le  sérum  des  femmes  enceintes  mis  en  présence 
de  placenta  dédouble  l'albumine  placentaire,  ce 
qui  est  le  fondement  de  la  réaction  d’Abderlialden. 
La  thèse  d’Écalle,  qui  est  un  monument  de  travail 
(Paris,  1917),  en  a  fait  l’étude.  Entreprise  avec 
enthousiasme,  exécutée  avec  conscience,  elle  arrive 
à  des  résultats  un  peu  décourageants  que  nous 
traduirons  ainsi  :  la  réaction  est  intéressante  pour 
la  biologie  de  la  gestation,  mais  sa  valeur  est  à 
peu  près  nulle  au  point  de  vue  du  diagnostic  clinique. 
Van  Slyke  et  Vinograd  Villchur  (A.  J. O.,  1916,  p.  293) 
dénient  à  la  réaction  d’Abderlialden  toute  valeur 
pour  le  diagnostic  tant  positif  que  négatif  de  la 
gestation.  D’autres  auteurs  ayant  étudié  ce  sujet 
sont  arrivés  au  même  résultat  et  certains  ont  été 
jusqu’à  dire  que,  s’il  y  a  digestion  de  l’albumine  pla¬ 
centaire,  c’est  grâce  à  l’exaltation  de  tous  les  fer¬ 
ments  organiques  et  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  aucune 
spécificité  anti-placentaire. 

Ancel  et  Bouin,  recherchant  la  date  de  la  fécon¬ 
dation  chez  la  femme,  pensent  que  la  ponte  a  lieu 
douze  à  quatorze  jours  avant  les  règles  et  que  la 
fécondation  aurait  lieu  peu  après,  soit  quinze  à  dix- 
sept  jours  après  le  début  des  dernières  règles. 

J.-L-  Baer  (S.  G.  O.,  nov.  1916)  a  étudié  la  leucocy- 
tose  de  la  gestation,  qui  est  constante  au  neuvième 
mois  et  légère,  et  la  leucocytose  du  travail  (moyenne 
18255),  qui  est  constante  et  bien  plus  marquée  chez 
la  primipare  que  chez  la  pluripare. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  de  signaler  un  ouvrage 
merveilleux  d’embryologie,  l'Œuf  et  les  facteurs  de 
l’ontogenèse  par  le  professeur  Bracliet,  leçons  pro¬ 
fessées  au  collège  de  France  où  a  enseigné  ce  maître, 
chassé  de  Liège  par  les  Allemands. 

Pathologie  de  la  gestation. 

Vomissements  graves.  —  Delagenière  (1914) 
a  publié  plusieurs  observations  où  des  vomisse¬ 
ments  graves  furent  guéris  par  l’appendicectomie. 
Cœsar  ( Medical  Record,  24  nov.  1917,  p.  897), 
utilisant  les  idées  d’Abrams  sur  le  réflexe  dilatateur 
cinquième  dorsale-pylore,  préconise  la  percussion  de 
cette  vertèbre  au  cours  de  cette  affection.  Car}'  (Soc. 
gyn.  de  Chicago,  19  janvier  1917)  a  eu  d’excellents 
résultats  par  l’opothérapie  placentaire.  Billiard 
(Thèse  de  Lyon,  1919-1920)  fait  un  chaud  plaidoyer 
pour  le  traitementdes  vomissementsgravesparl’adré- 
naline  et  l’opotliérapie  surrénale.  Lacourbas  ( Thèse  de 
Paris,  1919)  inspiré  par  Devraigne,  Cardot  (Thèse  de 
Paris,  1917).  Hirst  (A .  J .  O . ,  mars  1 9 1 9) ,  eux,  ont  eu  de 
non  moins  bons  résultats  par  l’extrait  de  corps  jaune. 

Enfin  Seba  ( Missouri  State  Med.  Ass.,  mai  1915) 
considère  les  vomissements  comme  dus  à  la  coliba¬ 
cillose  et  les  soigne  par  des  vaccins  anti-coli. 

Convulsions  éclamptiques.  —  Le  traitement 
maintenant  classique  des  convulsions  éclamptiques 
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(prophylaxie  par  le  lait,  thérapeutique  par  la  saignée, 
abstention  de  manœuvres  obstétricales)  a  été  l’objet 
de  la  thèse  de  Guillemet  ( Thèse  de  Paris,  1914)  qui 
résume  des  amiées  de  statistique  de  la  clinique 
Baudelocque.  Fauvette  ( Thèse  de  Paris,  1920), 
Tilson  (J.  A.  M.  A.,  2  septembre  1916),  Snyder 
(•> ibidem ,  1917)  ont  eu  recours  à  la  ponction  lombaire 
et  ont  retiré  jusqu’à  25  centimètres  cubes  de  liquide. 

De  Lee  (Bull,  of  the  Lying  in  Hosp.  of  the  city  of 
N.  Y.,  janvier  1917)  pense  que  l’éclampsie,  de  par 
son  allure  étiologique  et  clinique,  domie  l’impression 
d’une  maladie  infectieuse  :  il  y  aurait  de  vrais  foyers 
épidémiques  d’éclampsie. 

Hastings  Tweedy,  dont  l’opinion  n’est  jamais 
négligeable,  a  vu  des  cas  où  le  lait  aurait  été  toxique 
pour  les  éclamptiques. 

Au  point  de  vue  chimique,  011  a  noté  au  cours  de 
cette  affection  : 

1  “une  hyperglycémie  passagère  (Morriss,  Slemons) 
qui  ne  serait  d’ailleurs  pas  proportionnelle  à  l’inten¬ 
sité  des  accès  (Widen)  ; 

20  de  la  glycuronurie  (Jean,  Thèse  de  Paris,  1915) 
qui  serait  constante  ; 

3°  de  la  cliolestérinémie  (Huffmann,  Pisani  et 
Savare)  ; 

4°  de  l’hypolécithinémie  (Slemons,  non  confirmé 
par  Écalle)  ; 

5°  de  l’amino-acidurie  qui  semble  être  augmentée 
de  façon  constante,  sans  que  l’on  doive  faire  de  cette 
augmentation  l’essence  même  de  cette  maladie, 
comme  d’aucuns  l’avaient  cru. 

Chorée. — Lepage  (A.  G.  O.,  août  1913)  pense 
que  cette  affection  est  rarement  aggravée  par  la 
gestation,  mais  qüe,  s’il  y  a  aggravation,  les  signes  en 
sont  :  l’intensité  des  mouvements,  les  troubles  men¬ 
taux,  la  tachycardie,  l’ hyperthermie,  les  éruptions 
morbilliformes,  et  au  surplus  que  cette  affection  n’est 
jamais  améliorée  par  l’accouchement  provoqué. 

Pyélonéphrite.  —  Couvelaire  (un  article  in  La 
Médecine,  avril  1920  etlhèseàz  Bœda,  Paris,  1919- 
1920)  envisage  ainsi  le  traitement  de  la  pyélonéphrite 
gravidique  :  pour  la  forme  légère,  le  traitement  médi¬ 
cal  ;  pour  la  fonne  moyenne,  le  traitement  médi¬ 
cal,  mais,  en  cas  d’échec,  on  aura  recours  à  la 
distension  vésicale,  au  cathétérisme  des  uretères  et, 
au  cas  d’insuccès,  à  l’accouchement  prématuré.  S’il 
y  a  un  gros  rein,  c’est  à  la  néphrotomie  ou  la  néphrec¬ 
tomie  qu’il  faudra  avoir  recours.  Danforth  (S.  G.  O., 
juin  1916)  a  signalé  les  insuccès  de  la  vaccinotlié- 
rapie  anticolibacillaire. 

Lithiase  biliaire.  —  Le  professeur  Audebert  a 
étudié  la  cholécystite  gravidique  ( Journ .  de  méd.  de 
Paris,  20  juin  1914). 

Grippe.  —  C’est  une  complication  grave  de  la 
gestation  (Malartic,  Grillet,  Thèses  de  Paris,  1918- 
1919  ;  Le  Bourliis,  Thèse  de  Bordeaux,  1919-1920  ; 
Fornero,  Annali  di  ost.  e  ginec.,  31  déc.  1918  ;  Ifauch, 
G.  et  O.,  janvier  1920,  p.  55).  Pour  Petersen  (G.  et  O., 
janv.  1920,  p.  37),  la  grippe  est  très  grave  lorsqu’elle 
est  encore  en  activité  au  moment  du  travail.  L’accou- 


H.  VIGNES.  —  L’OBSTETRIQUE  EN  1920 


clieinent  est  généralement  très  rapide.  Il  faut  ne  pas 
intervenir  pendant  la  dilatation,  être  sobre  d  inter¬ 
ventions  pendant  l’expulsion,  et,  si.une  intervention 
devient  urgente,  employer  l’anestliésie  générale  en 
se  rappelant  cependant  qu’elle  est  dangereuse.  On 
réduira  au  minimum  les  examens  (il  est  inutile  de 
remuer  une  malade  pour  l’ausculter  alors  que  le 
diagnostic  s’impose,  car  ces  manœuvres  sont  très 
shockantes  ;  il  faut  les  éviter,  quitte  à  laisser  passer 
inaperçue  une  pleurésie  purulente). 

Encéphalite  léthargique.  —  Elle  a  été  étudiée 
dans  ses  rapports  avec  la  gestation  par  Schulze 
(J.  A.  M.  A.,  1920),  par  Andérodias  (/.  de  méd.  de 
Bordeaux,  10  mai  1920),  Couvelaire  (G.  et  O.,  janv. 
1920).  Elle  est  plus  grave  qu’en  dehors  de  la  gesta¬ 
tion. 

Cardiopathies. — Pelissier  (A.  M.  G.  O.,  mai  1915, 
p.  185)  a  étudié  la  tension  artérielle  et  la  viscosité  du 
sang  chez  les  femmes  enceintes  atteintes  de  cardio- 
patliie.  Dans  l’insuffisance  aortique,  pendant  la 
gestation,  la  tension  maxirna  est  un  peu  élevée  et  la 
minima  abaissée.  Dans  l'insuffisance  mitrale,  la  ten¬ 
sion  reste  normaleen  général,  ou,  s’ily  ade  la  dyspnée, 
les  deux  tensions  s’abaissent. 

Dans  le  rétrécissement  mitral  bien  compensé,  la 
maxima  reste  normale  et  la  minima  baisse.  L’asys- 
tolie  peut  être  annoncée  par  des  irrégularités  de  la 
tension,  puis  par  un  abaissement  de  la  maxima  et 
une  élévation  de  la  minima,  puis  par  un  abaissement 
parallèle  des  deux  tensions. 

Cleisz  et  Powilevicz  (Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de  Paris, 
7  juillet  19x9)  ont  publié  l’observation  d’une  femme 
qui,  malgré  une  énorme  ectasie  de  la  crosse  aortique, 
eut  un  accouchement  tout  à  fait  favorable.  Bright 
Bannister  ( Lancet ,  15  août  1914)  a  pratiqué  la  césa¬ 
rienne  chez  deux  asystoliques  sous  rachianesthésie. 

Résumons  enfin  le  très  important  article  de  Sir 
James  Mackenzie  (1)  (Lancet,  12  janvier  1918,  p.  50). 
Mackenzie  n’admet  pas  (d’après  l’examen  de 
100  femmes)  qu’il  se  produise  une  hypertrophie  du 
ventricule  gauche  sous  l’influence  de  la  gestation.  Ce 
qui  a  pu  le  faire  croire,  c’est  le  déplacement  du  cœur 
sous  l’influence  de  la  tumeur  abdominale.  Par  ailleurs 
ce  n’est  pas  la  diminution  de  la  réserve- for  ce  qui  sera 
un  signe  pronostique.  Il  faut  plutôt  rechercher  les 
signes  de  progression  de  cette  diminution.  Ces  signes 
sont  :  l’œdème,  la  dyspnée  progressive,  l’œdème  des 
poumons  et  l’augmentation  durable  de  la  rapidité  ou 
de  la  violence  du  battement  cardiaque  consécutif  à  un 

(1)  Mackenzie  commence  son  article  par  une  réaction  contre 
l'habitude  de  prononcer  le  nom  d'insuffisance  cardiaque  sur  la 
simple  constatation  d’un  souffie  ou  sur  la  simple  constatation 
d’une  arythmie.  L'insuffisance  cardiaque  est  affaire  de  myo¬ 
carde.  La  force  du  myocarde  doit  être  considérée  sous  deux 
aspects  :  une  force  nécessaire  pour  assurer  la  circulation  quand 
le  corps  est  au  repos  (rest  force)  et  uue  autre  qui  intervient 
lors  des  efforts  (reserve  force).  C'est  la  seconde  qui  diminue 
d’abord.  La  malade  se  rend  compte  que  des  efforts  qui  ne  lui 
coûtaient  nulle  peine  déterminent  quelque  gêne.  Un  cteur  non 
malade  peut  se  comporter  ainsi  lorsqu’il  a  le  surcroît  de  la 
estation.  Il  n’y  a  là  encore  aucun  danger. 


effort.  En  ce  qui  concerne  l’œdème,  il  y  a  d’autres 
causes  de  production  au  cours  de  la  gestation  (affec¬ 
tion  rénale,  compression  des  veines  par  l’utérus).  Il  n’a 
pas  de  valeur  lorsqu'il  est  isolé.  L’ortliopnée  est  une 
indication  à  l'interruption  de  la  gestation. 

L’œdème  des  poumons  est  le  plus  fidèle  des  signes. 
Mackenzie  a  l’habitude,  eu  commençant  sou  examen, 
de  regarder  de  quel  côté  la  patiente  est  couchée.  Puis 
il  la  fait  asseoir  et  ausculte  sa  base  de  ce  côté.  Il  n’est 
pas  rare,  chez  uue  femme  enceinte  normale,  que  la 
première  respiration  profonde  soit  accompagnée  de 
crépitants.  Mais  si  ceux-ci  persistent,  s’il  y  a  une 
modification  à  la  percussion,  c’est  un  signe  assez  grave 
pour  qu’on  interrompe  la  gestation.  Une  persistance 
du  pouls  au  delà  de  100  après  un  effort  léger  est  aussi 
une  indication.  Il  en  est  de  même  pour  un  pouls  de 
Corrigan  et  pour  un  battement  violent  au  delà  de  la 
ligne  mamelonnaire. 

Tuberculose  et  gestation.  — Péaud  (Thèse  de 
Paris,  1920)  a  étudié  les  rapports  réciproques  de  la 
tuberculose  et  de  la  puerpéralité,  d’après  les  statis¬ 
tiques  de  la  clinique  Baudelocque  de  1904  à  1914 .  Ses 
conclusions  ne  sont  pas  particulièrement  pessimistes, 
de  même  que  celles  de  Walsli  (A.  J.  O.,  février  1918). 
Pour  ce  dernier,  les  femmes  atteintes  de  tuberculose 
latente  traversent  la  gestation  sans  grands  risques,  et 
celles  dont  la  tuberculose  est  en  évolution  courent  un 
risque,  mais  les  opérations  abortives  ont  uue  morta 
lité  telle  que  la  continuation  de  la  gestation  leur  est 
préférable. 

M.  Demelin  (La  Médecine ,  avril  1920)  est  également 
adversaire  des  interruptions  provoquées  de  gestation 
pour  tuberculose.  Il  n’est  pas  partisan  des  moyens 
proposés  pour  accélérer  la  dilatation  et  pense  qu’il 
faut  intervenir  seulement  pour  hâter  l’expulsion. 

Maladies  infectieuses  diverses.  -  Remlinger 
a  prouvé  le  passage  du  virus  rabique  de  la  mère  au 
fœtus.  Becardit  (Thèse  de  Paris,  1918-1919)  a  trouvé 
du  pneumocoque  dans  le  sang  d’un  fœtus  dont  la 
mère  était  morte  de  septicémie  pneumococcique  au 
cours  d’une  grippe.  Gentili  (La  Rassegna  d’Ostetricia, 
mai  1919)  a  étudié  la  possibilité  de  transmission 
transplacentaire  du  paludisme  et  a  répondu  par  la 
négative. 

Le  Conseil  médical  russe,  étudiant  l'hérédité  de  la 
lèpre  en  1915,  a  également  répondu  par  la  négative,  à 
de  très  rares  exceptions  près. 

Syphilis  et  gestation.  —  L’important  travail 
d’Arnaud  Routli  (Lancet,  14  janvier  1918)  sur  la 
syphilis  héréditaire  s’inspire  de  la  théorie  de  Mac 
Donagh  ;  Routh  pense  qu’il  existe  des  granules 
résultant  de  la  fragmentation  du  spirochète,  véri¬ 
tables  spores  qui  peuvent  se  transformer  en  spiro¬ 
chètes  adultes  et  qui  sont  les  agents  de  l’hérédo- 
syphilis  tardive.  La  syphilis  serait  volontiers  latente 
chez  la  mère  pendant  la  gestation  pour  Routh,  ce  qui 
serait  dû  à  l’action  des  ferments  d’origine  choriale  sur 
le  spirochète. 

Adair  a  insisté  sur  ce  que  la  syphilis  n’est 
pas  un  facteur  d’avortement  comme  cela  s’en- 
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seigne  souvent  (ce  qui,  naturellement,  ne  veut  pas 
dire  qu’elle  ne  soit  pas  une  cause  fréquente  de  mort 
de  l’enfant  in  utero). 

Meyer  ( Zeitsch .  f.  Geb.,  1915)  pense  que  le  placenta 
ne  laisse  pas  passer  le  salvarsan,  mais  agit  favora¬ 
blement  sur  l’enfant  eu  empêchant  la  production  et 
la  transmission  d'éléments  nuisibles. 

Môle  hydatiforme.  —  Davaris,  inspiré  par 
Couvelaire,  a  publié  une  très  intéressante  observa¬ 
tion  de  môle  hydatiforme  coïncidant  avec  mie  dégé¬ 
nérescence  kystique  desovaires  ( Thèse  de  Paris,  1915) . 
Alors  qu’habituellement,  la  môle  étant  expulsée,  la 
lésion  ovarienne  régresse,  dans  le  cas  rapporté  il  y 
eut  augmentation  de  volume  continuelle  des  ovaires, 
mais,  justement, dans  l’utérus  extirpé,  on  trouva  un 
noyau  de  cliorio-épithéliome. 

Acromégalie  gravidique.  —  Willys  Andrews 
(S.  G.  O.,  déc.  1916)  décrit  mie  acromégalie  tempo¬ 
raire  gravidique  caractérisée  par  une  augmentation 
de  volume  du  nez  et  des  doigts,  de  la  somnolence,  de 
la  glycosurie.  Ceci  est  à  rapprocher  d'une  observation 
de  Marek  (Zentr.fur  Gyn.,  14  février  1914)  sur  un  cas 
d’acromégalie  gravidique,  lequel  récidiva  lors  d’une 
gestation  ultérieure,  mais  sans  s’aggraver. 

Fibromes  et  gestation,  —  Chavaimaz  ( Congrès 
français  de  chirurgie,  octobre  1919)  a  décrit  trois  cas 
d’une  complication  rare  des  fibromes  :  la  nécrobiose 
et  la  suppuration.  L’intervention  doit  être  précoce, 
soit  par  myomectomie,  soit  par  hystérectomie. 

Cancer  du  col  et  gestation.  —  Guérin- Valmale, 
dans  un  cas  de  gestation  et  cancer  du  col  inopérable, 
fit  une  césarienne  suivie  d’hystérectomie  subtotale, 
parce  que  l’utérus  était  inextirpable,  et  parce  que  cet 
utérus  se  fût  infecté  en  masse  s’il  avait  été  conservé. 

Bencegoa  a  traité  un  cancer  du  col  par  le  radium.  Ce 
traitement  peut  sembler  dangereux  pour  le  fœtus, 
étant  donné  ce  qu’on  sait  de  l’action  des  rayons  X 
sur  les  cellules  jeunes  ;  pourtant,  dans  ce  cas  particu¬ 
lier,  il  y  eut  amélioration  du  cancer  sans  aucun  dam 
pour  l’enfant. 

Cancer  du  sein  et  gestation.  —  Dévé  (Soc. 
d’obst.  et  de  gyn.  de  Paris,  6  juillet  1914)  a  observé  un 
cas  de  squirredu  sein  qui  avait  débuté  trois  ans  avant 
la  gestation  et  qui  ne  fut  nullement  influencé  par  cet 
état,  à  la  différence  d’un  cas  qui  avait  été  suivi  par 
Pinard  et  Faure. 

Kyste  de  l’ovaire  et  gestation.  —  La  plupart 
des  auteurs  sont  de  plus  en  plus  favorables  à  l’ova- 
riectomie  aussi  précoce  que  possible.  R.-W.  Holmes 
(S.  G.  0.,nov.  1915)  est  d’avis  qu’il  faut,  par  une  extir¬ 
pation  pratiquée  à  temps,  permettre  à  la  gestation 
d’aller  à  terme.  S’il  se  produit  un  avortement,  c’est 
un  moindre  inconvénient  que  de  laisser  la  femme 
aller  à  terme,  lui  faire  une  section  césarienne  et 
l’exposer  à  mie  itérative  lors  de  chaque  accouche¬ 
ment  ultérieur,  étant  donnée  la  fragilité  des  cica¬ 
trices  utérines.  Grosse,  à  propos  d’un  cas  personnel, 
a  fait  une  statistique  des  cas  d’ovariotomie  bilaté¬ 
rale  au  cours  des  quatre  premiers  mois  de  la  gestation 
et  a  vu  qu’il  y  avait  seulement  13  p.  100  d’interrup¬ 


tion.  L’intervention  très  précoce  est  de  mise  non  seu¬ 
lement  pendant  la  gestation,  mais  pendant  les  suites 
de  couches  si  le  diagnostic  n’est  fait  qu’à  ce  moment 
(Ferrand,  Thèse  de  Paris,  1919-1920). 

Avortement. 

Adam  (Rev.  méd.  de  l’Est,  19  mars  1920)  insiste, 
avec  d'intéressantes  observations  à  l’appui,  sur  la 
fréquence  des  malformations  utérines  comme  cause 
d’avortement. 

De  Lee  (Bull,  of  the  Lying  in  hospital  of  the 
City  of  N .  Y.,  1  l'r  janvier  1917,  p.  r)  a  publié  plusieurs 
observations  de  fœtus  dont  les  mères  avaient  eu  des 
foyers  d’infection  streptococcique  légère  au  cours  de 
la  gestation  et  qui  sont  nés  morts  avec  du  streptocoque 
dans  le  sang.  Pour  lui,  il  y  a  là  un  fait  qui  est  capital 
pour  expliquer  la  genèse  de  bien  des  avortements 
habituels  et  de  bien  des  morts  du  fœtus  in  utero  ;  les 
formes  atténuées  d’une  telle  infection  expliqueraient 
bien  des  malformations  congénitales.  Curtis  (J.  A.  M. 
A.,  9  déc.  1916)  a  publié  deux  observations  d’avorte¬ 
ment  dans  des  conditions  analogues  ;  l’hioculation  des 
streptocoques  àdes  lapinespleines  les  fit  avorter  ou  fit 
mourir  les  embryons.  A  ce  sujet,  De  Lee  a  rappelé  les 
notions  bien  connues  des  vétérinaires  sur  l’ avorte¬ 
ment  épizootique  et  il  se  demande  si  une  femme  ne 
pourrait  pas  faire  un  avortement  infectieux  après 
avoir  bu  du  lait  de  vache  infectée.  P.-F.  William  et 
Kolmer  (A.  J.  O.,  1917,  p.  194)  rapportent  que  chez 
cinquante  femmes  ayant  avorté,  ils  ont  cherché  avec 
un  résultat  négatif  la  réaction  de  fixation  du  complé¬ 
ment  par  l’antigène  du  bacille  de  Bang.  Mais  ils 
estiment  qu’étant  donnée  la  présence  dë  ce  bacille 
dans  le  lait,  il  serait  utile  d’essayer  d’immuniser  les 
bêtes  injectées  avant  de  livrer  leur  lait  à  la  consom¬ 
mation.  H.-P.  de  Forest  a  étudié  le  même  sujet  (A.  J. 
O.,  1917,  p.  221). 

Mmc  Nageotte  (P.  M.,  20  déc.  1917)  a  signalé  le 
rôle  que  peuvent  jouer  les  tentatives  d’avortement 
restées  infructueuses  sur  le  déterminisme  des  mal¬ 
formations.  Dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  de 
toute  une  série  de  malformations  qu’011  pouvait 
rattacher  à  un  trouble  de  la  vie  intra-utérine  survenu 
à  la  sixième  semaine.  Or  les  parents  n’avaient,  par 
ailleurs,  aucun  état  pathologique  susceptible  de 
créer  cette  tare.  Mais  on  finit  par  savoir  que,  vers 
cette  date,  la  mère,  désireuse  d’éviter  la  gestation, 
avait  essayé  tous  les  moyens  médicaux  supposés 
susceptibles  de  déterminer  l’ avortement  :  pédiluves, 
drastiques,  etc.  Dans  une  seconde  observation,  sur 
quatre  enfants  de  parents  très  sains,  le  troisième 
avait  des  tares  qu’on  peut  rattacher  à  l’ingestion  de 
substances  abortives. 

Reiny,  à  propos  d’une  femme  qui  expulsa,  plusieurs 
mois  après  un  avortement,  im  placenta  absolument 
frais  et  inodore,  conclut  que  celui-ci  a  vécu  en  parasite 
greffé  sur  la  muqueuse  utérine  (Soc.  de  méd.  de  Nancy, 
1918).  Pour  Zarate  (A.  G.  O.,  nov.-déc.  1916,  p.  343), 
ces  tissus  n’ont  pas  une  vitalité  vraie.  Il  s’agit  d’une 
nécrobiose  lente,  de  quelque  chose  d’analogue  à  la  vie 
prolongée  des  tissus  stériles  greffés  selon  la  méthode 
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de  Carrel  ;  il  y  a  dégénérescence  cellulaire.  Decène  et 
Proust  (A.  G.  O.,  1919)  pensent  de  même  que  les 
masses  placentaires  décrites  par  certains  sous  le  nom 
de  «  placentome  bénin  »  ont  été  considérées  à  tort 
comme  des  tumeurs  bénignes  susceptibles  d’acquérir 
secondairement  des  caractères  de  malignité.  Si  la 
transformation  en  cliorio-épitliéliome  n’est  pas 
a  priori  impossible,  elle  doit  être  considérée  en  tout 
cas  comme  tout  à  fait  exceptionnelle.  De  même  le 
polype  placentaire  ne  peut  être  considéré  comme  un 
néoplasme  bénin.  En  effet,  il  ne  se  développe  pas  par 
prolifération  de  ses  éléments  propres,  refoulant  les  tis¬ 
sus  environnants  à  la  manière  des  tumeurs  bénignes. 
De  placenta  en  rétention  n’est  qu’un  très  médiocre 
greffon  qui  peut  continuer  à  vivre,  il  est  vrai,  très 
longtemps,  grâce  à  la  persistance  de  la  circulation 
maternelle,  mais  qui  doit  être  définitivement  éliminé. 
D’acroissement  apparent  de  ce  débris  ne  se  fait  que 
par  accumulation  et  organisation  de  caillots. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  avortements 
infectés,  il  faut  retenir  les  plaidoyers  de  Ries  (S.  G.  O., 
avril  1918)  et  J. -O.  Polak  (Med.  Record,  24  fé¬ 
vrier  1917)  contre  le  curettage  et  les  interventions 
locales,  —  un  article  d’Audebert  et  Fournier  sur  la 
nécessité  d’être  très  précoce  en  matière  d’abcès  de 
fixation,  — ■  un  cas  d'infection  post  abortum  traité 
avec  succès  par  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal 
intraveineux  (Saïssi,  Soc.  des  chir.  de  Paris,  1920). 

Gestation  ectopique. 

Sencert  et  Aron  (Rev.  de  gyn.  et  de  chir.  abd.,  ier  juil¬ 
let  1914)  ont  rapporté  un  cas  très  intéressant  de  ges¬ 
tation  ovarienne  datant  de  deux  ans  et  s’accompa¬ 
gnant  d’aménorrhée.  Après  l’extirpation  de  la  tu¬ 
meur  qui  contenait  un  placenta  vivant,  la  mens¬ 
truation  s’est  rétablie  et  la  femme  est  redevenue  en¬ 
ceinte.  Des  auteurs  attribuent  l’aménorrhée  à  une 
couche  de  cellules  glandulaires  périplaceutaires,  ana¬ 
logue  peut-être  à  un  corps  jaune  gestatif. 

Scliil  (A.  M.  G.  O.,  février  1914),  après  avoir  insisté 
sur  la  fréquence  des  lésions  du  corps  jaune  en  cas  de 
gestation  tubaire,  leur  reconnaîtuu  rôle  patliogéui que 
et  pense  qu'elles  sont  dues  à  une  perte  de  la  contrac¬ 
tilité  tubo-utérine  consécutive  à  ces  lésions. 

Signalons  une  singulière  observation  où  Wallace 
(S.  G.  O.,  mai  1917)  opérant  une  femme  pour  gesta¬ 
tion  tubaire,  put  greffer  l’œuf  dans  l’utérus  et  où  la 
gestation  aurait  continué  jusqu’à  terme. 

Ditchteustein  (Zenlralblatt  fur  Gynâk.,  31  mai  1919) 
préconise,  en  cas  d’inondation  péritonéale  par  rup¬ 
ture  tubaire,  la  réinjection  intraveineuse  du  sang 
recueilli  au  cours  de  la  laparotomie. 

Anesthésie  obstétricale. 

Il  est  de  pratique  assez  courante  de  calmer  momen¬ 
tanément  par  la  morphine  les  douleurs  du  travail 
lorsqu’elles  sont  exagérées  et  que  cette  exagération 
même  retentit  sur  la  bonne  marche  du  travail. 
Certains  accoucheurs  ont  essayé  par  ce  produit 
d’obtenir  un  accouchement  complètement  sans 
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douleur  et  sans  shock,  et,  comme  il  est  dangereux 
pour  l’enfant  de  donner  de  trop  hautes  doses  de  mor¬ 
phine,  on  a  eu  recours  à  un  autre  médicament  cal¬ 
mant,  la  scopolamine,  pour  en  prolonger  et  en  ren¬ 
forcer  l’action.  C’est  la  tocaualgésie,  le  twilight 
sleep,  le  dâmmerschlaf,  la  parto-analgesia.  En  Amé¬ 
rique,  la  méthode  importée  d'Allemagne  a  des  par¬ 
tisans  résolus  et  des  adversaires.  De  public  se  pas¬ 
sionne  fort  pour  cette  lutte,  et  il  existe  à  New- York 
une  association  philanthropique  extra-médicale  qui 
mène  la  croisade  pour  le  twilight  sleep.  Martin  Maurice 
a  consacré  sa  thèse  à  ce  sujet  (Paris,  1918-1919),  de 
même  que  Deroy  (Paris,  1919)  (1),  inspiré  par  Funck- 
Brentano.  Pour  cet  auteur,  il  11e  faut  employer  que 
des  doses  faibles  et  fractionnées  de  scopolamine- 
morpliine  (4  dixièmes  de  milligramme  et  12  milli¬ 
grammes  respectivement).  D’effet  est  rapide,  mais 
les  contractions  diminuent  de  nombre  et  d’intensité, 
et  il  y  a  parfois  une  déficience  de  la  rétractilité  post 
partum.  Da  durée  du  travail  est  augmentée.  Deroy  n’a 
pas  eu  d’accidents  d'intoxication,  comme  en  ont  pu¬ 
blié  Bandler,  Baer,  Reed  :  ce  dernier  auteur  aobservé 
2  cas  de  mort  sur  100  femmes,  et  8  cas  de  mort 
d’enfant. 

On  emploie  beaucoup,  en  Amérique,  l 'analgésie 
légère  au  protoxyde  d'azote.  On  ne  peut  pas  obtenir  une 
anesthésie  profonde  et  jnolongée,  et  dès  qu’une  inter¬ 
vention  est  nécessaire  ou  lorsque  la  tête  franchit  la 
vulve,  il  faut  administrer  de  l'étlier.  Mais  le  pro¬ 
toxyde  permet  de  soulager  la  patiente  pendant  toute 
la  longue,  pénible  et  fastidieuse  période  de  dilatation 
et  pendant  la  plus  grande  partie  de  l’expulsion.  De 
protoxyde  est  employé  seul  ou  associé  à  l’oxygène. 
Un  masque  spécial  permet  l'inhalation,  qui  est  com¬ 
mencée  dès  que  commence  la  douleur  (car  l'analgésie 
est  obtenue  de  suite)  et  qui  est  cessée  avant  la  fin  de 
la  contraction.  Il  11e  faut  pas  atteindre  le  stade 
d’anesthésie.  Da  plupart  des  femmes  sont  cons¬ 
cientes  des  contractions,  mais  n’ont  pas  de  sensa¬ 
tions  douloureuses.  D’action  est  à  peu  près  constante. 
Da  conscience  11’est  pas  troublée.  Des  contractions 
utérines  11e  sont  pas  modifiées,  à  condition  de  s'en 
tenir  au  stade  analgésique.  Dans  certains  cas,  elles 
sont  augmentées  par  augmentation  de  l'acide  carbo¬ 
nique  du  sang.  Au  total,  le  travail  n'est  pas  prolongé. 
Aucun  effet  toxique  sur  la  mère,  ni  sur  l’enfant.  Un 
des  grands  inconvénients  de  cette  méthode  est  le 
prix  de  revient  élevé  du  protoxyde. 

Paul  Delmas  (La  Médecine,  avril  1920)  recom¬ 
mande  son  procédé  de  racliianalgésie  cocaïnique  pour 
les  interventions  obstétricales,  en  particulier  chez  les 
femmes  en  état  grave  du  fait  d'hémorragie  ou  de 
convulsion. 

L’accouchement. 

Pituitrine.  —  Da  pituitrine  (comme  les  produits 
d’origine  hypophysaire)  a  été  l’objet  de  nombreuses 
publications,  presque  toutes  louangeuses.  Il  11e  semble 

(1)  Vov.  sur  ce  sujet  une  revue  générale  dans  le  Journal  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratique,  10  février  1918. 
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pourtant  pas  que  ses  détracteurs  aient  trouvé  leur 
chemin  de  Damas.  D’autre  part,  ses  adeptes  lui 
reconnaissent  peut-être  des  indications  pluiS  rares. 
Pour  expliquer  que  ce  médicament,  qui  est 
réellement  très  et  trop  actif  dans  certains  cas,  ne 
donne  dans  d'autres  cas  aucun  effet,  Pouliot  ( La 
Médecine,  avril  1920)  conclut  avec  un  robuste  opti¬ 
misme  qu’il  y  a  eu  des  erreurs  de  technique  dans  les 
cas  défavorables. 

Ouant  aux  accidentsde  lapituitrine,  de  nombreuses 
observations  en  ont  été  publiées  :  plusieurs  ruptures, 
un  cas  d’inversion  (Bang,  Ugeskrift  for  LSger, 
20  mars  1913). 

Toucher  rectal  au  cours  du  travail.  —  De 

toucher  rectal  pratiqué  pour  suivre  les  progrès  de  la 
dilatation  et  de  l’ accouchement  a  été  très  prôné 
en  Amérique  (R. AV.  Holmes,  Moore,  De  Lee). 
D’aucuns  n’ont  pas  hésité  à  dire  que  cette  méthode 
est  une  des  plus  importantes  découvertes  modernes. 
Par  contre,  Arteaga  (Rev.  de  med.  y.  cir.dela  Havane, 
25  janvier  1915)  y  est  assez  hostile.  De  fait  est 
qu’il  est  facile  de  suivre  ainsi  le  travail  ;  mais  les 
inconvénients  sont  multiples.  Au  surplus,  la  mé¬ 
thode  n’est  pas  inédite  et,  en  1897,  une  thèse  était 
soutenue  à  Paris  sur  ce  sujet  (Baumgarten). 

Délivrance.  —  D'Américain  John  Osbom  Polak 
et  l’Irlandais  Gibson  ont  insisté  sur  l’intérêt  qu’il  y  a 
à  ne  pas  pratiquer  de  manipulations  intempestives 
pendant  la  période  de  délivrance. 

Notons  aussi  le  très  intéressant  article  de  Demelin 
( Jount .  des  Pral.,  29  juin  1918)  sur  les  hémorragies 
de  la  délivrance  par  atonie  musculaire  et  les  hémor¬ 
ragies  par  hypertonie. 

Présentation  du  siège.  —  Marchand,  dans  sa 
thèse  (Paris,  1914),  a  recherché,  d’après  612  observa¬ 
tions  relevées  sur  dix  ans  de  statistiques  de  la  cli¬ 
nique  Baudelocque,  les  causes  de  la  présentation 
du  siège.  Da  plus  fréquente,  69  p.  100  des  cas,  est 
l’insertion  basse  du  placenta  sur  le  segment  inférieur. 

Da  thèse  de  Saxe  (Paris,  1918-1919,  n°  269),  un 
article  du  professeur  Couvelaire  (Gyn.  et  Obst.,  jan¬ 
vier  1920,  p.  95)  préconisent  la  dilatation  préfœtale 
du  vagin  par  ballon  de  Champetier  de  Ribes  dans 
l’accouchement  par  le  siège  chez  les  primipares.  Da 
durée  moyenne  de  l'expulsion  est  diminuée  de  moi¬ 
tié  ;  les  lésions  périnéales  sont  bien  moins  fréquentes 
et  la  mortalité  fœtale  passe  de  1/9  à  1/2 1.  Romola 
Costa  ( Annali  di  Ostetriciae  Ginecologia,  Milan,  1916) 
préconise  pour  la  tête  dernière  la  ponction  lombaire( 
qui  permettrait  la  réduction  en  cas  de  difficulté  et 
qui  ne  produirait  aucune  compression  nuisible  de 
l’encéphale  (?). 

Procidence  du  cordon.  —  Balard  (A.  M.  G.  O., 
mai  1919)  rappelle  que  l’absence  de  pulsation  du 
cordon  procident  et  même  l’auscultation  négative 
n’impliquent  pas  la  mort  du  fœtus,  et  il  ajoute  de 
plus  que  l’absence  de  pulsations  n’implique  pas 
nécessairement  l'interruption  de  la  circulation  fœto¬ 
placentaire,  mais  peut  être  due  à  l’ uniformisation 
du  cours  du  sang  dans  le  cordon  en  raison  d’une  com¬ 
pression  modérée . 


7  Août  IÇ20. 

Application  de  la  radiologie  à  l’obstétrique. 

—  Deux  méthodes  de  radio-pelvimétrie  ont  été  mises 
sur  pied,  celle  de  Guilbert  et  Gimbert  (A.  G.  O.,  mars- 
avril  1918)  et  celle  particulièrement  précise  de  Révy- 
Solal  (G.  et  O.,  mars  1920). 

James  T.  Case  (S.  G.  O.,  mars  1917)  a  diagnostiqué 
in  utero  par  l’étude  radiologique  un  cas  d'anencépha¬ 
lie.  Il  s’agissait  d’un  gros  œuf  pour  lequel  on  n’avait 
pu  faire  le  diagnostic  de  la  présentation. 

Hémorragies  par  insertion  du  placenta  sur 
le  segment  inférieur.  — Wallich  et  Abrami  (A.  G. 
O.,  1914,  p.  72)  ont  étudié  les  signes  hématologiques 
qui,  dans  les  hémorragies  obstétricales  abondantes  ou 
répétées,  permettent  de  porter  un  pronostic  sur  le 
degré  de  résistance.  Dans  un  premier  groupe,  le  plus 
favorable,  on  note  l’anisocytose,  des  hématies  gra¬ 
nulées  et  de  la  polychromatophilie  ;  dans  un  second, 
de  la  poïkilocytose  et,  dans  un  troisième,  ou  voit 
apparaître  les  globules  rouges  nucléés. 

Ru  ce  qui  concerne  le  traitement  des  hémorragies 
par  insertion  basse,  Stratz  ( Zeitsch.  j .  Gcb.,  1915)  et 
Tliies(fîosfo«  med. and  surg.Joum.,  1917)  condamnent 
formellement  l’accouchement  forcé  sous  toutes  ses 
formes.  Krôuig,  après  avoir  essayé  la  césarienne  vagi¬ 
nale  avec  un  pourcentage  de  succès  insuffisant,  en  est 
venu  à  pratiquer  la  césarienne  abdominale  pour  toute 
hémorragie,  de  parti  pris,  sans  aucune  sélection 
(Deutsche  mediz.  iVochen.,  1916),  ce  qui,  évidemment, 
lui  donne  une  statistique  flatteuse.  Da  plupart  d’entre 
les  accoucheurs  qui  emploient  volontiers  la  césa¬ 
rienne  sont  cependant  moins  absolus  :  Scliickelé 
(G.  et  O.,  janvier  1920)  y  a  recours  seulement  eu  cas 
d’hémorragie  initiale  brusque  avec  dilatation  insuf¬ 
fisante  pour  laisser  entrevoir  une  terminaison 
rapide  avec  bonnes  chances  pour  la  mère  et  pour 
l’enfant.  Tressider  ( Lancet ,  21  octobre  1916),  Gray 
(Virginia  med.  semi-montlily,  1915,  p.  521),  Dapthom 
Smith,  bien  d’autres  encore  y  ont  recours  si  le  col  est 
non  dilaté,  s’il  y  a  obstacle  osseux  et  si  la  femme  n'est 
pas  infectée.  Stein  pense  qu’une  seule  hémorragie 
grave  est  une  indication  à  la  césarienne. 

Une  discussion  a  eu  lieu  récemment  à  ce  sujet 
à  la  Société  d' obstétrique  et  de  gynécologie  de  Paris, 
à  propos  d'une  observation  de  Grosse  qui  avait  fait 
avec  succès  une  césarienne  au  début  du  travail 
pour  hémorragie  abondante.  Potocki,  De  Dorier 
préfèrent  le  traitement  obstétrical.  Couvelaire  con¬ 
clut  la  discussion  en  différenciant  les  cas  purs  qui 
relèvent  du  traitement  obstétrical  et  les  cas  com¬ 
plexes  qui  nécessitent  un  traitement  chirurgical, 
soit  qu’il  y  ait  un  obstacle  osseux  ou  cervical  (et 
alors  ou  aura  recours  à  la  césarienne),  soit  que  la 
femme  soit  très  anémiée  et  infectée  (et  alors  on  fera 
une  hystérectomie). 

R.-W.  Holmes  est  d’un  avis  analogue.  Quant  à 
W.  Williams,  il  pense  que  l’indication  de  l’opération 
«  est  extrêmement  rare,  car  ordinairement  le  placenta 
anormalement  implanté  détermine  prématurément 
le  ramollissement  et  la  dilatation  du  col.  Rn  consé¬ 
quence,  le  meilleur  traitement  consiste  généralement 
dans  l’introduction  du  ballon  de  Champetier  de  Ribes 
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qui  jugule  l’hémorragie  et  détermine  la  dilatation 
complète  du  col  dans  une  limite  de  temps  raisonnable, 
après  quoi  la  délivrance  s'effectue  par  version  et 
extraction.  „ 

Décollement  prématuré.  —  W.  Williams 
(S.  G.  O.,  1916)  signale  la  gravité  des  lésions  du 
muscle  utérin  dans  certains  cas  de  décollement  pré¬ 
maturé  du  placenta  normalement  inséré.  Des  artères 
utérines  présentent  des  lésions  comme  celles  qu’on 
voit  dans  l’envenimation.  Ahlstrom  (Arkiv  for 
Kirurgi,  mars  1919)  insiste  également  sur  la  fré¬ 
quence  assez  grande  des  lésions  du  muscle  utérin, 
qui  obligent  parfois  à  l’hystérectomie. 

Dilatation  artificielle  du  col.  -  Des  ballons 
de  Champetier  ou  leur  imitation,  les  ballons  de 
Voorhess,  restent  les  meilleurs  moyens  de  dilater  le 
col.  Da  césarienne  vaginale  est  une  méthode  longue, 
compliquée  et  dangereuse.  Des  procédés  de  dilatation 
manuelle  ne  sont  que  procédés  de  fortune.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  on  a  pu  avoir  recours  avec  succès  aux  inci¬ 
sions  de  la  portion  vaginale  du  col  qu’a  étudiées  Euri- 
quez  ( Thèse  de  Paris,  1915)  inspiré  par  Potocki. 
Ces  incisions  sont  latérales  et  mesurent  de  2  à  3  cen¬ 
timètres;  elles  11e  sont  que  l’imitation  de  ce  que  fait  la 
nature  chez  mi  grand  nombre  de  femmes  ayant 
accouché.  Ces  incisions  ne  doivent  pas  dépasser  l'in¬ 
sertion  vaginale.  Elles  s'appliquent  aux  rigidités 
soit  primitives,  soit  secondaires.  Pour  les  pratiquer, 
il  faut  essayer  de  se  rendre  compte  si  la  dilata¬ 
tion  du  segment  inférieur  et  du  col  est  suffisante  pour 
que,  à  la  suite  des  incisions,  l’orifice  ainsi  agrandi 
permette  le  passage  de  la  tête.  Pour  cela,  l’auteur 
rejette  le  critérium  de  Durlisenn,  à  savoir  l’effa¬ 
cement  complet  du  col.  IL  estime  nécessaire  que  la 
présentation  remplisse  bien  le  segment  inférieur, 
qu’elle  soit  bien  descendue  par  conséquent,  et  que  la 
tête  ait  franchi  la  zone  d'insertion  du  vagin,  enfin 
que  la  dilatation  mesure  4  centimètres  (c’est-à-dire 
à  peu  près  une  pièce  de  5  francs). 

Des  incisions  sont  indiquées  par  l’état  de  souffrance 
de  la  mère  ou  du  fœtus  dû  à  la  rigidité  ;  les  divers 
modes  de  dilatation  utiles  en  cas  d’inertie  sont  ici 
dangereux.  Elles  deviennent  utiles  lorsqu’il  y  a  une 
ébauche  de  déchirure  cervicale.  Jamais  l’auteur  n’a 
vu  d’hémorragie  ni  d’infection. 

A  ces  incisions  latérales,  Cathala  préfère  (G.  et  O., 
février  1920)  deux  incisions  médianes,  l’une  sur  la 
lèvre  antérieure  et  l’autre  sur  la  postérieure, 

Pelvitomies. —  l’eu  de  choses  ontété  écrites  sur  ces 
interventions  assez  rarement  employées  maintenant. 
Notons  cependant  que  Titus  (S.  G.  O.,  déc.  1916),  dans 
les  cas  de  présentation  de  la  face  bloquée  définitive¬ 
ment  en  mento -postérieure  dans  un  bassin  rétréci, 
rejette  formellement  le  forceps  et  préconise  comme 
opération  de  choix  la  symphyséotomie. 

Fieux,  d'autre  part,  chez  une  femme  ayant  un 
P  S  P  de  10  centimètres,  trois  faux  promontoires  et 
des  antécédents  obstétricaux  déplorables,  a  pratiqué 
la  symphyséotomie  ante  partum  qui  a  été  suivie  de 
l’accouchement  normal  d’un  enfant  vivant.  Cette 


symphyséotomie  est  d'une  simplicité  et  d’une  rapidité 
surprenante;  en  particulier,  l’hémorragie  rétrosym- 
physaire  est  nulle,  à  la  différence  de  ce  qui  se  voit 
parfois  dans  les  cas  de  symphyséotomie  ante  partum. 
Enfin  la  plaie  ne  risque  pas  d’être  infectée  et  les 
manœuvres  d' extraction  sont  singuli  èrement  facilitées. 

Technique  de  la  césarienne  classique.  —  Stein 
(Amer.  J.  of  Surgery,  1916),  Jefferson  ( Practitioner , 
déc.  1917)  emploient,  au  lieu  d'ergotine,  la  pituitrine. 
Daptliom  Smith  ( Practitioner ,  déc.  1917)  insiste  sur 
les  dangers  de  blessures  vésicales  :  il  a  dû  opérer  une 
femme  pour  des  calculs  organisés  autour  des  soies  de 
suture  dans  un  cas  où  la  lésion  de  la  vessie  lui  était 
passée  inaperçue  au  cours  de  l’intervention.  Green 
(Boston  med.  and  sitrg.  /.,  mars  1916)  est  partisan 
d’un  matériel  de  suture  résorbable.  T.- J.  Wil¬ 
liams  (A.  J.  O.,  1916,  p.  425)  recommande  de  faire 
les  sutures  bien  profondes  pour  obtenir  une  bonne 
cicatrice  et  Gibson  (Dublin  J.  of  med.  Sc.,  mai  1916). 
Webster  (S.  G.  O.,  février  1916)  a  pratiqué  14  césa¬ 
riennes  sous  anesthésie  locale. 

Indications  do  la  césarienne.  —  Il  faut  lire  la 
communication  du  professeur  Bar  à  l’Académie  de 
médecine  (1919)  et  le  très  judicieux  article  de 
W.  Williams  (S.  G.  O.,  août  1917,  traduit  in  A.  G.  O., 
1917,  p.  108)  sur  les  abus  de  la  césarienne.  Ces  abus 
sont  d'ailleurs  bien  plus  grands  aux  États-Unis  et  en 
Allemagne  qu’eu  France.  Eu  particulier  on  a  beau¬ 
coup  trop  opéré  pour  les  bassins  limites. 

Pour  beaucoup,  le  simple  diagnostic  d'un  bassin 
rétréci,  sans  tenir  autrement  compte  du  degré,  est 
considéré  comme  indication  suffisante  d'opérer.  Ceci 
révèle  un  manque  profond  de  connaissances  obstétri¬ 
cales  et  l'ignorance  du  fait  que  75  à  80  p.  100  de  toutes 
les  femmes  à  bassin  rétréci  accoucheront  naturelle¬ 
ment  si  on  leur  en  laisse  l'opportunité. 

On  abuse  également  de  la  césarienne  en  cas  de 
placenta  bas,  en  cas  de  convulsions  éclamptiques  et  eu 
cas  de  présentations  anormales  (présentation  trans¬ 
verse,  siège,  face,  front)  en  dehors  de  la  coexistence 
avec  un  certain  degré  de  rétrécissement  pelvien  ou 
un  développement  fœtal  excessif  tel  qu’il  puisse 
donner  lieu  à  de  sérieuses  disproportions. 

R.-W.  Holmes  (S.  G.  O.,  nov.  1915)  proteste  contre 
la  trop  grande  facilité  à  poser  l’indication  à  mie  césa¬ 
rienne  :  «  On  ne  doit  pas  faire  de  césarieime  quand 
011  peut  avoir  un  enfant  vivant  par  d’ autres  moyens.  >■ 

Césarienne  supra-symphysaire .  —  Cette  opéra¬ 
tion  a  été  l’objet  de  nombreuses  publications.  M.  Bar 
(A.  M.  G.  O.,  février  1919),  au  cours  d’un  intéressant 
article  sur  la  place  qu’il  faut  attribuer  à  la  césarienne 
haute  classique,  considère  la  supra-symphysaire 
connue  assez  facile.  Jlaisles  blessures  delà  vessie  uesont 
pas  toujours  évitables,  la  délivrance  est  parfois  difficile 
et  le  risque  de  rupture  lors  d’une  gestation  ultérieure 
n’est  pas  moindre  que  par  les  autres  méthodes. 
M.  Doleris  (A  'c.  de  mêd.,  1919)  considère  cette  tech¬ 
nique  comme  inutilement  compliquée  et  pense  qu’elle 
11e  garantit  pas  contre  les  accidents  infectieux  mor¬ 
tels.  W.  Williams  (S.  G.  0.,  août  1917),  De  Eee  (Illi- 
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nois  med.  Journ.,  1916)  sont  d’un  avis  analogue.  Au 
contraire,  Scliikelé  (G.  et  O.,  janvier  1920)  est  par¬ 
tisan  d’employer  la  voie  supra-sympliysaire  quand, 
ayant  mie  indication  pour  césarienne,  on  voit  la 
femme  tard  au  cours  du  travail. 

Pour  conclure,  nous  dirons  avec  Couvelaire,  dans  le 
chapitre  qu’il  consacre  à  cette  méthode  dans  son 
Introduction  à  la  chirurgie  utérine  obstétricale  (1913)  : 
«En  résumé,  les  complications  opératoires:  lésions 
vésicales,  hémorragies  graves...  décliirures  ou  ouver¬ 
ture  involontaire  du  péritoine,  ne  sont  pas  tellement 
rares  que  l’on  puisse  s’enthousiasmer  pour  la  section 
césarienne  supra-symphysaire  ou  extra-péritonéale. 
L’infection  opératoire  du  paramètre  étant  au  moins 
aussi  grave  que  l’infection  du  péritoine,  il  ne  reste  à 
l’actif  de  cette  variété  d’hystérotomie  que  des  désa¬ 
vantages.  » 

Suites  de  couches. 

Physiologie  des  suites  découches. — Fabre  et 
Petzetakis  (A.  M.  G.  O.,  1914,  p.  533)  ont  étudié  la 
bradycardie  des  suites  de  couches;  ils  la  considèrent 
comme  étant  d’origine  nerveuse  et  non  myogène. 

En  ce  qui  concerne  la  mamelle  et  le  lait,  il  faut  faire 
une  mention  spéciale  d’un  très  beau  livre  :  celui  de 
Monvoisin  sur  le  Lait  [physiologie ,  chimie,  utilisation, 
1920).  Dans  le  même  ordre  d’idées,  Meigs  et  Blatlier- 
wick  (J.  of  biol.  Chem.,  1918)  'ont  montré  que  la 
graisse  du  lait  se  forme  au  niveau  des  cellules  mam¬ 
maires,  aux  dépens  de  la  lécithine  des  globules  rouges. 
Porcher  [Ac.  des  Sc.,  24  nov.  1913)  a  prouvé  que  les 
matières  colorantes  peu  toxiques  injectées  dans  le 
sang  ne  passent  pas  dans  le  lait.  Donc  l'épithélium 
mammaire  est  un  filtre  très  électif.  L’étude  de  P.  Guil¬ 
lemet  et  H.  Vignes  sur  la  température  locale  de  la 
région  mammaire  au  cours  de  l’établissement  de  la  sé¬ 
crétion  lactée  a  montré  d’une  part  que,  chez  presque 
toutes  les  femmes,  il  y  a  ascension  thermique  le  jour 
de  la  montée  laiteuse  et  baisse  consécutive,  et,  fait 
intéressant,  que,  dans  un  quart  des  cas,  la  tempéra¬ 
ture  locale  dépasse  la  température  rectale  (A.  G.  O., 
1919,  u»  10-11). 

Infections.  —  Signalons  d’abord  le  très  intéres¬ 
sant  travail  de  Fabre  et  Dujol  (Bull,  de  la  Soc.  d'obsl. 
et  de  gyn.  de  Paris,  1914,  p.  200)  sur  la  gonococcie  au 
point  de  vue  clinique  et  bactériologique. 

Casares  Perez,  inspiré  par  Potocki,  a  étudié  (Thèse, 
Paris,  1914)  la  bactériologie  des  lochies  dans  les 
suites  de  couches  physiologiques.  Recueillies  dans 
le  vagin,  les  lochies  contiennent  des  microbes  variés  ; 
dans  l'utérus,  elles  sont  stériles  dans  84  p.  100  des  cas, 
et,  dans  les  autres  cas,  il  n’y  avait  jamais  qu’une 
seule  espèce  microbienne  (coli,  strepto) .  Donc  la  pré¬ 
sence  d’un  microbe  unique  en  culture  pure  ne  pro¬ 
voque  pas  fatalement  de  réaction  fébrile. 

Potocki  (A.  G.  O.,  1918),  étudiant  après  cela  les 
cas  infectés,  a  eu  40  p.  100  d'hémocultures  positives. 

Plus  rapide  et  plus  intense  est  le  développement  des 
microbes  dans  le  sang  et  plus  l’infection  est  grave. 

La  propriété  hémolytique  est  un  facteur  de  gravité. 

La  bactériémie  n’est  pas  un  signe  sûr  de  pronostic 
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mortel,  mais  elle  entraîne  une  mortalité  de  33  p.  100 
au  lieu  de  8,5  p.  100  si  le  sang  est  stérile. 

La  bactériémie  avec  frissons  donne  une  mortalité 
de  62  p.  100,  alors  que  le  frisson  sans  bactériémie 
donne  une  mortalité  de  10  p.  100. 

Le  streptocoque  est  le  plus  grave  agent  d’infection. 
Mais  le  staphylocoque  et  le  gonocoque  peuvent 
donner  des  formes  mortelles. 

La  bactériémie  est  d’habitude  monomicrobienne. 
Il  arrive  parfois  qu’un  microbe  se  substitue  à  un  autre 
au  cours  des  hémocultures  successives. 

Les  microbes,  trouvés  dans  le  sang,  existent  tou¬ 
jours  dans  les  lochies.  La  réciproque  n’est  pas  vraie. 

Le  traitement  de  l’infection  puerpérale  se 
modifie  actuellement  suivant  une  évolution  tout  à 
fait  salutaire  :  il  devient  de  moins  en  moins  interven¬ 
tionniste,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  manœuvres 
intra-utérines  (injection,  curettage,  mèches,  drains). 
J’en  prends  pour  exemple,  entre  bien  d'autres  publi¬ 
cations,  un  article  de  De  Lee  (Chicago  medical  Recor¬ 
der,  1916,  p.  314).  De  Lee  est  abstentionniste  au  point 
que,  connaissant  ou  soupçonnant  une  rétention  pla¬ 
centaire,  il  fait  un  curage  digital  seulement  s’il  a  la 
main  forcée  par  mie  hémorragie,  car  il  désire  ne  bous¬ 
culer  en  rien  la  barrière  protectrice  que  l’organisme 
a  commencé  à  édifier.  Les  douches  vaginales  ne  lui 
semblent  pas  utiles  et  peuvent  être  nuisibles.  Il  a 
renoncé,  après  essai,  à  l’usage  de  la  mèche  iodée.  Il 
injecte  200  centimètres  cubes  de  sérum  antistrepto¬ 
coccique.  Les  vaccins  ne  lui  ont  donné  aucun  résul¬ 
tat  net.  Il  se  garde  d’employer  l’électrargol  ou  le 
dangereux  collargol. 

Un  grand  nombre  d’auteurs  français  emploient, 
en  plus  de  ces  moyens,  l’abcès  de  fixation,  qui  semble 
inconnu  à  certaines  écoles  étrangères. 

A  cette  thérapeutique  conservatrice,  s’oppose  mie 
tendance  beaucoup  plus  extrémiste  :  Cadcnat,  le 
Jemtel,  Nyulasy  ont  préconisé  vivement  dans 
certains  cas  l’hystérectomie.  Il  est  vraisemblable  que 
cette  intervention  reprendra  une  place  notable  dans  le 
traitement  de  l'infection,  mais  suivant  des  indications 
encore  à  préciser. 

Turenne  (Revista  med.  del  Uruguay,  juillet  1917) 
a  publié  un  très  intéressant  mémoire  sur  les  signes 
de  la  thrombo-phlébite  utéro-pelvienne  et  sur  les  indi¬ 
cations  du  traitement  chirurgical. 

Autres  affections  du  puerpérium.  —  Champeau 
a  mis  au  point  en  une  excellente  thèse  (Paris,  1914)  la 
question  du  thrombus  périvulvaire  et  périvaginal. 

Gautiez  et  Tissier  (A.  M.  G.  O.,  mai  1915)  ont 
attiré  l’attention  sur  la  tarsalgie  et  les  autres  causes 
de  boiterie  des  suites  de  couches. 

Suites  de  naissance. 

L’allaitement'. .  —  Harold  K.  Waller  (Lancet, 
17  juillet  1915),  pour  fixer  le  nombre  des  tétées,  se 
place  non  pas  au  point  de  vue  de  l’enfant,  mais  à  celui 
delà  mère. La  sécrétion  lactée  est  périodique  :  le  sein 
se  gonfle  et  durcit  et  la  femme  en  a  conscience.  Cette 
périodicité  spontanée  doit  être  unguideprécieux  pour 
fixer  l’heure  des  tétées.  Sa  persistance  est  un  signe  qué 
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l’allaitement  est  bien  supporté  et  sa  disparition  doit 
faire  craindre  quelque  danger. 

Spencer  Pierrepont,  H.  K.  Waller  ont  beau¬ 
coup  insisté  sur  ce  que  les  femmes  présentant  des 
lésions  dentaires  accentuées  sont  mauvaises  nour¬ 
rices  jusqu’à  ce  qu’elles  aient  été  soignées.  Ils  pensent 
même  que  les  infections  pérideutaires  de  la  femme 
enceinte  peuvent  être  un  facteur  d’hypotrophie  pour 
le  fœtus  in  utero. 

Schæfer  (Quarterly  Journ.  of  exp.  phys.,  1915, 
p.  377)  a  montré  que  l’hypophyse  n’a  aucun  effet 
galactagogue,  mais  uniquement  un  effet  lacto-excré- 
toire.  Heaney  (S.  G.  O.,  nov.  1915)  se  loue  fort  de 
la  ventouse  de  Bier  comme  galactagogue. 

Affections  congénitales.  —  Rowell  ( Interstate 
nied.  Journ.,  juillet  1916)  a  vu  un  cas  de  sarcome 
mélanique  de  l’œsophage  à  la  naissance.  Ilourmou- 
ziadès  a  étudié  les  affections  congénitales  des  voies 
lacrymales  des  nouveau-nés  qui  souvent  eu  im¬ 
posent  pour  une  conjonctivite  [Thèse  de  Paris,  1916). 

Affections  d’origine  obstétricale.  • —  On  a 
publié  plusieurs  travaux  sur  les  hémorragies  intra¬ 
crâniennes  des  nouveau-nés  (Sloan,  Cleveland  med. 
J.,  déc.  1915  ;  Brindeau,  A.  M.  G.  O.,  avril  1918)  et 
sur  leur  traitement  cliirurgical.  Inversement,  Balard 
{Gaz.  liebd.  des  Sc.  mèd.  de  Bordeaux,  13  avril  1918)  se 
loue  fort  des  bons  résultats  que  lui  a  donnés  la  ponc¬ 
tion  lombaire. 

Vallois  est  intervenu  avec  succès  par  trépanation 
chez  un  nouveau-né  qui  avait  des  accidents  convul¬ 
sifs  du  membre  supérieur  droit. 

Affections  des  premiers  jours.  —  Monje  [la 
Ped.  espanola,  15  avril  1915)  a  rapporté  un  cas  de 
tétanos  d’origine  ombilicale,  débutant  au  cinquième 
jour  et  guérissant  par  la  sérothérapie. 

Ilymanson  et  Hertz  (A.  J.  O.,  1917,  p.  662), 
cherchant  l’origine  des  infections  des  nouveau-nés, 
ont  trouvé  16  fois  des  microbes  virulents  dans  la 
bouche  et  4  fois  seulement  ces  microbes  étaient  les 
mêmes  que  ceux  des  voies  génitales  de  la  mère. 

W.-G.  Spiller  (/.  of  nervous  and  mental  discases, 
mars  1915)  a  observé  quatre  nouveau-nés  ayant 
eu  un  ictère  intense  au  cours  de  la  première  semaine, 
qui  ont  ultérieurement  présenté  une  diplégie  spas¬ 
modique,  sans  doute  due  à  des  lésions  corticales  toxi¬ 
ques  ou  à  des  hémorragies. 

Bonnaire,  Durante  et  Ecalle  {La  Gynécologie, 
mars  1914)  ont  étudié  un  cas  d 'ulcère  perforant  du 
duodénum  chez  le  nouveau-né. 

Ba  transfusion  intraveineuse  ou  intramusculaire 
de  sang  maternel  citraté  a  fait  merveille  dans  un 
grand  nombre  de  cas  désespérés  d 'hémorragies  gastro¬ 
intestinales  chez  le  nouveau-né. 

Enfin  il  nous  faut  mentionner  un  travail  de  Strauss 
(J.  A.  M.  A.,  7  septembre  1918)  sur  la  technique  pour 
radioscoper  un  nouveau-né  atteint  de  sténose  pylo- 
rique,  ce  qui  permet  des  interventions  précoces,  dans 
les  cas  graves. 

L'obstétrique  et  la  guerre. 

Et  voici,  pour  finircette  revue,  le  chapitre  tragique, 


et  où  doivent  prendre  place  :  l’histoire  de  la  femme 
qu’ont  observée  Saint,  Gôllinger  et  Poiré,  qui,  en¬ 
ceinte  de  six  mois,  reçut  un  éclat  d’obus  pénétrant 
à  travers  la  paroi  abdominale  jusque  dans  l’utérus  et 
à  qui  l’on  dut  faire  une  césarienne  d’urgence,  —  les 
dix  observations  de  la  thèse  deR.  Duzois  (Paris,  1916). 
qui  sont  un  effroyable  réquisitoire  contre  la  bestialité 
de  l’envahisseur  vis-à-vis  de  nos  femmes,  —  le  récit 
qu’ont  fait  Vanverts  et  Paucot  sur  ce  que  fut  la 
grande  misère  des  accouchées  à  la  Maternité  de  Bille 
pendant  l’occupation  allemande  (A.  M.  G.  O.,  1919I, 
et  ce  fait  divers  que  fut  l’obus  de  la  Bertlia,  éven- 
trant  la  Maternité  de  Paris,  tuant  une  sage-femme, 
trois  accouchées  et  un  nouveau-né,  blessant  griève¬ 
ment  deux  sages-femmes  et  plus  de  douze  accou¬ 
chées  et  nouveau-nés. 

Pendant  ce  temps,  des  milliers  de  bonnes  volontés 
s'évertuaient  à  améliorer  le  sort  des  mères  et  dès 
enfants.  Be  professeur  Pinard  organisait  dans  le 
camp  retranché  de  Paris  une  coordination  modèle 
des  efforts  de  tous  vers  ce  but  sacré.  B'Angleterre  , 
pays  jusque-là  désintéressé  des  choses  de  la  puéri¬ 
culture,  parce  que  riche  d’hommes,  entrait  dans  la 
voie  où  nous  cheminons  depuis  plus  de  trente  ans,  et 
d’emblée  se  créaient  des  centaures  de  centres  de 
Maternily  and  Child  Welfare,  cependant  que  toute 
une  série  de  mesures  très  réalistes  prises  dans  cer¬ 
taines  villes  populeuses  abaissaient  la  mortalité 
infantile  de  plus  de  30  p.  1 000  d’uue  année  à  l’autre. 

Enfin,  à  l’autre  bout  du  monde,  en  Nouvelle- 
Zélande,  un  médecin  de  campagne,  le  Dr  Truby 
King,  aidé  par  la  vice-reine,  mettait  sur  pied  une 
extraordinaire  orgamsation  de  la  puériculture  anté 
et  post-natale,  en  sorte  que  la  mortalité  infantile 
tombait  à  40  p.  1  000. 

NOTE  SUR  L’ÉTIOLOGIE  ET  LA  PATHOGÉNIE 
DES  HÉMORRAGIES  DE  LA 
DÉLIVRANCE  (1) 

le  D'  DEMELIN 

Accoucheur  chef  de  service  à  l’hôpital  I^ariboisière, 
Professeur  agrégé,  chargé  de  cours  de  cliuique  annexe  à  la  Faculté. 

La  distension  utérine  (des  types  hydramnios, 
grossesse  gémellaire  et  multiple,  fœtus  volu¬ 
mineux)  est  citée  comme  une  cause  efficacement 
prédisposante  à  l’inertie  utérine,  avec  hémorragie 
au  moment  de  la  délivrance.  On  admet  que  l’élon¬ 
gation,  par  étirement,  des  libres  musculaires, 
entraîne  une  déperdition  de  force,  une  atteinte 
au  pouvoir  contractile,  qui  complique  l’expulsion 
du  placenta,  comme  précédemment  elle  retardait 
celle  du  fœtus. 

Rien  n’est  plus  exact  que  la  lenteur  de  la  dilata¬ 
tion  dans  certains  cas  d’hydramnios  (mais  non 

(1)  Jour  mil  des  Praticiens,  29  juin  igiS,  n”  26 - Coursée 

la  Faculté,  1918  et  1920.—  Leçons  de  Lariboisière,  1919-1920. 
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dans  tous).  Pour  l’accouchement  gémellaire  et 
celui  du  gros  fœtus,  ce  symptôme  est  déjà  moins 
fréquent.  Mais  rien  n’est  plus  vrai  aussi  que  le 
réveil  de  la  puissance  utérine  dans  les  instants  qui 
suivent  la  rupture  artificielle  ou  naturelle  des 
membranes,  et  l’écoulement  du  flot  qui  en  est  la 
conséquence.  N’y  a-t-il  pas  déjà  là  une  présomp¬ 
tion  que  l’inertie  disparaît,  du  moment  que  la 
paroi  musculaire  est  soulagée  en  totalité  ou  en 
grande  partie  du  liquide  contenu,  et  que  ce  retour 
de  vigueur  peut  se  prolonger  jusqu'à  la  délivrance? 

Mais  les  raisonnements  ne  prévalent  pas  contre 
les  faits.  Vérité  qui  autorise  à  suspecter  les  syllo¬ 
gismes  par  habitude  ou  par  analogie.  Da  nécessité 
s’impose-t-elle  de  comparer  le  sac  utérin  au 
réservoir  urinaire?  Da  puissance  et  la  résistance 
des  parois  contractiles  se  proportionnent  à  leur 
épaisseur,  et  finalement  à  la  masse  et  à  la  densité 
du  contenu. 

D’après  ce  que  j’ai  pu  voir,  l'hydramnios,  con¬ 
trairement  aux  idées  reçues,  détermine  rarement 
l’hémorragie  de  la  délivrance.  Sans  peine,  j’ai 
rassemblé  23  observations  où  le  liquide  amnio¬ 
tique  était  surabondant  ;  et  de  ces  23  cas,  deux 
seulement  se  compliquèrent  de  pertes  sanguines. 
Encore  faut-il  remarquer  que  l’une  de  ces  pertes 
succéda  à  des  tractions  précoces  et  énergiques  sur 
le  cordon  ombilical  (le  forceps  amena,  non  sans 
efforts  vigoureux,  un  enfant  dont  le  cou  se  crava¬ 
tait  de  trois  circulaires  serrés)  ;  et  que  l’autre  fut 
nettement  imputable  à  une  délivrance  artificielle, 
exfoliante  pour  la  couche  interne  de  la  paroi 
utérine  (l’hémorragie  devenant  incoercible  après 
l’extraction  du  délivre,  et  le  microscope  attes¬ 
tant  la  présence  de  fibres  lisses  à  la  surface  de 
plusieurs  cotylédons). 

A  titre  d’exemples,  je  résumerai  les  deux  faits 
suivants  (les  dix-neuf  autres  leur  étant  très 
comparables)  : 

i°  Dariboisière,  1919,  n°  1  246.  —  Quatrième 
grossesse.  Syphilis.  Da  dilatation  du  col  s’effectue 
en  douze  heures.  Quand  elle  est  complète,  on 
ouvre  artificiellement  les  membranes.  Il  s’écoule 
alors  peu  de  liquide,  la  tête  étant  bien  engagée. 
Mais,  au  moment  où  l’expulsion  (spontanée) 
s’achève,  on  recueille  et  mesure  10  litres  d’eau 
amniotique.  D'enfant  a  de  l’ascite;  il  pèse  3  kilo- 
graihmes.  De  placenta  pèse  700  grammes.  Déli¬ 
vrance  spontanée,  rapide  (dix  minutes  après  la 
naissance),  et  sans  hémorragie. 

2°  Dariboisière,  1916,  n°  635.  —  Quatrième 
grossesse.  Rétrécissement  mitral.  Accouchement 
gémellaire; hydramnios  du  deuxième  œuf  d’où  sort 
un  fœtus  achondroplase.  Expulsion  assez  rapide 
et  spontanée.  Délivrance  sans  hémorragie. 


7  Août  1920. 

Comme  conclusion,  je  crois  que  la  distension, 
par  elle-même  (et  sans  l’intervention  concomi¬ 
tante  d’autres  facteurs  beaucoup  plus  actifs), 
prédispose  faiblement  aux  hémorragies  de  la 
délivrance.  Encore  la  formule  que  j’emploie  se 
plie-t-elle  à  des  concessions  vis-à-vis  de  l’ensei¬ 
gnement  traditionnel. 

De  grand  espace  intraplacentaire,  où  les  villo¬ 
sités  fœtales  baignent  dans  le  sang  maternel,  se 
limite,  du  côté  de  l’utérus,  par  la  caduque  séro- 
tine.  Celle-ci  est  trouée  (comme  une  écumoire,  dit 
Varnier)  par  les  artérioles  qui  apportent  le  sang 
de  la  paroi  contractile,  et  par  les  veinules  qui  l’y 
réintègrent.  A  la  périphérie  du  placenta,  rampe, 
dans  la  caduque  bordante,  une  couronne  veineuse 
dite  sinus  circulaire,  qui  draine  les  cotylédons  du 
pourtour  au  profit  des  sinus  utérins  du  voisinage. 
Si  le  sinus  circulaire  vient  à  se  rompre,  le  sang 
coule  et  peut  apparaître  au  dehors,  même  sans 
aucune  trace  de  décollement  utéro-placentaire. 
Ce  sont-là  des  particularités  connues,  sur  lesquelles 
Duncan  et  Budin  ont  insisté.  D’hémorragie  est 
alors  alimentée  par  le  grand  espace  intraplacen¬ 
taire  qui  communique  avec  l’extérieur  par  la  plaie 
de  la  couronne  veineuse.  Quand,  à  l’heure  de  la 
délivrance  physiologique,  le  clivage  s’effectue 
normalement,  les  orifices  vasculaires  se  bouchent 
instantanément  à  leur  tranche  utérine  par  le  jeu 
des  ligatures  vivantes  :  celles-ci,  en  effet,  fonction¬ 
nent  sans  frein,  en  raison  même  de  leur  contracti¬ 
lité,  libérée  par  le  décollement.  Du  côté  placen¬ 
taire,  nulle  trace  de  fibres  lisses  ni  de  tissu  élas¬ 
tique  ou  rétractile  :  le  sang  coule,  venant 
du  grand  espace  placentaire,  jusqu’à  ce  qu’un 
caillot  se  forme,  bouchon  assez  précaire  de  l’orifice 
ouvert  dans  le  plancher  sérotinien.  Si,  au  contraire, 
un  fragment  de  ce  plancher  demeure  fixé  à  la  paroi 
utérine,  d’une-  part,  la  bouche  vasculaire  reste 
béante  du  côté  de  cette  paroi,  parce  que  la  rétrac¬ 
tion  est  empêchée,  justement  à  cause  de  l'adhé¬ 
rence  ;  et  d’autre  part,  le  plancher  sérotinien, 
plus  ou  moins  entamé,  se  creuse  d’un  trou  large 
en  proportion,  par  où  s’échappe  le  sang  de  l’espace 
intraplacentaire.  Dans  les  cas  de  pénétration 
insolite  de  quelques-unes  des  villosités  choriales 
jusqu’au  milieu  du  tissu  musculaire  utérin  (par 
atrophie  sérotinienne  et  adhérences  anormales  du 
placenta),  ou  encore,  à  l’occasion  d’un  décolle¬ 
ment  artificiel  ou  d’un  curettage  appuyé,  la 
couche  de  fibres  lisses  est  entamée,  il  y  a,  à  vrai¬ 
ment  dire,  déchirure  incomplète  interne,  et  impo¬ 
tence  fonctionnelle  des  ligatures  vivantes  (tout 
le  monde  sait  que  la  rupture  de  l’utérus  en  déter¬ 
mine  l’inertie)  :  de  là  une  hémorragie  grave, 
persistante,  qui  ne  cède  pas  à  l’extraction  du 
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délivre,  et  qui  peut  entraîner  la  mort. 

En  d’autres  termes,  l’arrachement  dangereux 
se  fait,  soit  en  dedans  du  plan  normal  de  clivage, 
aux  dépens  du  tissu  sérotinien  (et  le  grand  espace 
intraplacentaire  s’ouvre  par  une  déchirure  béante 
d’où  le  sang  s’échappe)  ;  soit  en  dehors  de  ce  plan 
normal  de  clivage,  quand  il  y  a  rupture  incom¬ 
plète  interne  de  la  couche  musculaire,  et  inertie 
consécutive  avec  impotence  fonctionnelle  des 
ligatures  vivantes.  Eu  égard  aux  causes  efficientes 
de  ces  arrachements,  ce  sont  surtout  ces  tractions 
intempestives  sur  le  cordon  ombilical,  tantôt, 
avant  la  naissance  de  l’enfant  (par  brièveté  acci¬ 
dentelle  et  naturelle  ou  par  obliquité  utérine,  la 
force  expulsive  poussant  le  fœtus  sur  le  placenta 
encore  adhérent,  de  telle  sorte  qu’il  le  décolle 
suivant  le  mécanisme  de  l’hématome  vaginal  au 
moment  de  l’accouchement,  ou,  en  pathologie 
externe,  de  la  contusion  accidentelle  qui  désin- 
sère  les  tissus  sous-cutanés  de  l’aponévrose  fascia 
lata)  ;  et  tantôt  après  la  naissance  de  l’enfant 
(par  tractions  impatientes  sur  le  cordon  avant 
le  décollement  spontané  du  placenta,  ou  encore 
par  massage  violent  de  l’utérus  et  tentatives  d’ex¬ 
pression  rapide),  etc. 

A  mon  avis,  la  véritable  perte  par  inertie  uté¬ 
rine  succède  à  d’énergiques  efforts  d’expulsion  qui 
ontvainementlutté  contre  un  obstacleàla  descente 
du  fœtus,  telpar  exemple  que  le  défaut  de  flexionet 
de  rotation  dans  une  occipito-postérieure,  ou  bien 
un  rétrécissement  rachitique  du  bassin  :  l’atonie 
secondaire,  communément  attribuée  à  l’épuise¬ 
ment  ou  au  surmenage,  s’explique  mieux,  je  crois, 
par  des  ruptures  incomplètes  internes  plus  ou 
moins  localisées.  1/ inertie  primitive  sans  solutions 
de  continuité  ne  me  paraît  pas  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  le  mécanisme  des  hémorragies. 

Tes  femmes  qui  saignent  à  chaque  délivrance, 
ont  l’utérus  malade  dans  sa  muqueuse,  et  en 
même  temps  dans  les  strates  les  plus  internes  de 
sa  musculeuse.  Ea  lésion  se  distribue  de  telle  sorte 
que  la  nidation  et  le  développement  de  l’œuf 
restent  possibles  ;  mais  que  le  clivage  utéro-pla- 
centaire  s’effectue  vicieusement.  Alors,  ou  bien 
la  sérotine,  trop  friable,  se  déchire  et  laisse  des 
fragments  fixés  à  la  couche  profonde  non  caduque 
de  la  muqueuse  ;  ou  bien,  c’est  cette  couche  pro¬ 
fonde,  avec  participation  des  fibres  musculaires 
adjacentes,  qui  s’entame  :  dans  ces  conditions,  les 
ligatures  vivantes  fonctionnent  mal,  parce  qu’il 
y  a  sclérose  (ou  dégénérescence  quelconque)  des 
fibres  lisses. 

Un  dernier  mot.  Ees  hémorragies  classique¬ 
ment  attribuées  à  l’inertie  se  traduisent  par  la 
flaccidité,  l’atonie  du  corps  utérin  qui  se  laisse 


par  suite  remplir  de  sang  liquide  ou  coagulé.  Il  est 
d’autres  pertes  sanguines  qui  s’accompagnent, 
non  d’inertie,  mais  au  contraire  de  rétraction 
normale,  voire  de  rigidité  du  sac  utérin  (un  anneau 
de  stricture  occupant  ou  l’orifice  interne  du  col, 
ou  la  base  d’une  corne,  comme  dans  certains 
enchatonnements).  Nul  signe  alors  de  ramollisse¬ 
ment  au  palper,  ni  d’augmentation  de  volume  : 
et  pourtant,  la  perte  vient  du  corps,  et  non  du 
col,  ni  du  vagin.  Pourquoi  ces  différences  de 
tonicité?  C’est  que,  dans  ces  faits  que  j’ai  désignés 
sous  le  nom  d’hypertonies,  les  ligatures  vivantes 
sont  restées  normales,  actives,  sans  déchirures  : 
c’est  le  placenta  qui  saigne,  le  tissu  musculaire 
de  la  paroi  commençant  par  faire  effort,  par  se 
contracter,  se  contracturer  même,  à  fin  d’expul¬ 
sion  ou  de  compression  du  placenta  saignant,  aussi 
longtemps  qu’il  gardera  la  même  tension  intersti¬ 
tielle ,  aussi  1  ongtemps  que  tardera  la  s yncope  utérine 
(pourrait-on  dire),  souvent  prévenue  dans  ces 
formes  par  la  syncope  cardiaque.  Assurément, 
polir  obtenir  un  pareil  résultat,  le  nombre  et  le 
calibre  des  bouches  ouvertes  par  la  déchirure  séro- 
tinienne  seront  assez  restreints  ;  si,  par  contre, 
ils  prennent  de  l’importance,  si  surtout  la  couche 
musculeuse  elle-même  est  exfoliée,  déchirée  sur 
une  assez  grande  surface,  alors  la  tension  intra- 
pariétale  baisse  brusquement,  tant  est  copieuse 
la  quantité  de  sang  répandu,  et  l’utérus  se  relâche, 
de  même  qu’une  érection  tombe  au  moment  où 
les  aréoles  du  tissu  caverneux  se  vident. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  19  juillet  1920. 

Recherche  des  éléments  du  sang.  —  MM.  Desgrëz  et 
Meunier,  avec  le  sang  et  le  sérum  de  cheval  desséché, 
obtiennent  une  incinération  complète  vers  500°.  Par 
cette  méthode,  les  matières  minérales  ne  peuvent  réagir 
les  unes  sur  les  autres,  on  peut  obtenir  des  quantités  de 
matières  aussi  considérables  que  l'on  veut  ;  les  caractères 
et  la  séparation  des  éléments  sont  donc  faciles,  même  s’ils 
sont  en  très  faible  quantité.  Les  deux  auteurs  ont  établi 
d’une  façon  indiscutable  la  présence  et  les  proportions 
du  cuivre,  du  manganèse  et  du  lithium  dans  le  sang. 
Il  est  vraisemblable  que  d’autres  éléments  s’ajouteront 
à  cette  liste. 

Sur  les  colonies  de  termites.  —  M.  Fëvtau,  de  Bor¬ 
deaux,  indique  que  la  facilité  avec  laquelle  les  termites 
ailés  fondent  des  colonies  et  la  production  rapide  de 
nouveaux  ailés  capables  d’en  fonder  à  leur  tour  rendent 
plus  évident  le  danger  que  les  termites  font  courir  aux 
constructions  en  bois  dans  les  régions  envahies. 

Embryogénie  des  entozoalres  et  chromosomes  des 
Insectes.  —  Note  de  M.  Deeage. 

H.  M. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  juillet  1920. 

Sur  la  vaccination  précoce  des  nouveau-nés.  — 
M.  Camus  estime  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  revenir  sur  les 
dispositions  du  décret  du  27  juillet  1903  qui  n 'un pose  pas 
la  vaccination  avant  l’âge  de  trois  mois.  Les  enfants 
au-dessous  de  trois  mois  sont  peu  menacés  par  la  variole 
en  temps  ordinaire  toutefois  la  pratique  des  accoucheurs 
qui  vaccinent  dès  la  naissance  ne  peut  que  rendre  service 
si  les  opérations  sont  suivies  de  succès.  Pour  vacciner 
avec  succès  des  enfants  âgés  de  moins  de  trois  mois,  il 
faut  faire  choix  d’un  vaccin  frais  iris  actif,  car  les  nouveau- 
nés  sont  moins  sensibles  à  la  vaccine  que  les  enfants  pins 
âgés.  Un  bon  vaccin  pour  uu  enfant  de  six  mois  n’est 
pas  toujours  un  vaccin  suffisamment  actif  pour  vacciner 
un  entant  âgé  de  moins  de  trois  mois. 

La  crise  hémoelasique  dans  la  maladie  de  Raynaud.  — 
Mil.  Souques  et  Moreau  se  sont  demandé  s’il  n’existait 
pas  dans  cette  affection  des  troubles  vasculo-sanguins 
analogues  à  ceux  du  choc  anaphylactique  et  à  ceux  qui 
ont  été  trouvés  dans  l’hémoglobinurie  paroxystique, 
l'urticaire  et  l'asthme. 

Par  l'immersion  des  mains  dans  l’eau  froide,  ils  ont 
déterminé  chez  trois  sujets  atteints  de  maladie  de  Ray¬ 
naud  des  accès  d’asphyxie  locale  symétrique  et  étudié  les 
modifications  vasculo-sanguines  survenant  dans  ces 
conditions,  en  particulier  l’état  de  la  pression  artérielle 
et  de  la.  formule  sanguine. 

A  la  suite  des  diverses  observations  qu’ils  rapportent, 
ces  auteurs  concluent  qu'au  point  de  vue  humoral  comme 
an  point  de  vue  clinique  il  existe  deux  formes  de  maladie 
de  Raynaud,  l’une  avec  choc  hémoelasique  et  phéno¬ 
mènes  généraux,  l’autre,  peut-être  pins  commune,  ré¬ 
duite  au  simple  accès  d’asphyxie  locale.  Les  auteurs  se 
proposent  de  reprendre  leurs  recherches  en  saison  froide 
et  de  tenter  quelques  essais  d’autosérothérapie. 

L’azote  albuminoïde  dans  le  sérum  sanguin  des  can¬ 
céreux.  ■ —  D’après  les  auteurs  allemands,  la  teneur  du 
sérum  sanguin  en  matières  albuminoïdes  est  abaissée 
chez  les  cancéreux.  D’après  ses  recherches,  M.  Robin 
montre  que  cette  proposition  n’est  exacte  que  pour 
25  p.  100  des  cas. 

Dans  75  p.  100  des  cas,  au  contraire,  il  y  a  hyper- 
albuminose.  Le  sérum,  du  sang  cancéreux  contient 
15  p.  100  d'albumine  de  plus  que  le  sang  normal.  L’hyper- 
albuminosc  sérique  est  donc  de  règle  dans  le  cancer> 
tandis  que  l’hypoalbuminose  sérique  y  est  plutôt  rare 
et  en  rapport  avec  la  diminution  de  l’alimentation,  les 
oedèmes,  l’anémie,  la  cachexie  dont  elle  peut  aider  à  faire 
connaître  le  degré. 

Suite  de  la  discussion  sur  les  Instituts  médicaux.  — 
M.  Delorme  fait  une  importante  communicatiuu  sur  ces 
Instituts  comme  centres  de  recherches  biologiques.  Ce 
ne  sont  ni  les  locaux  des  laboratoires  et  des  Instituts  qui 
manquent,  ni  le  matériel.  Ce  sont  les  hommes  de  science, 
les  chercheurs,  et  ils  manquent  parce  qu’ils  ne  sont  pas 
affranchis  des  préoccupations  de  la  vie  matérielle,  que 
leur  vie  n’est  pas  assurée  honorablement  et  que  leurs 
budgets  de  recherches  sont  budgets  de  misère.  Changez 
les  conditions  et  vous  aurez  de  savants  biologistes.  Leur 
plan  d’étulde  est  tout  tracé  ;  c’est  la  thérapeutique  des 
deux  maladies  les  moins  curables  et  les  plus  répandues, 
la  tuberculose  et  le  cancer,  qui  doit  avant  tout  les  prér 
•occuper. 

M.  Delorme  reviendra  ultérieurement  sur  ces  ques¬ 
tions  pour  les  approfondir. 


7  Août  1920. 

Un  nouveau  cas  de  virilisme  cortico-surrénal.  — 

M.  Mauclaire  rapporte  le  cas  d'une  femme  ayant  trente- 
deux  ans  en  1914,  et  chez  laquelle  se  développa  une 
tumeur  abdominale  avec  suppression  des  règles.  En.  même 
temps  des  caractères  masculins  apparurent  :  faciès,  poils 
sur  la  face,  le  con,  le  tronc,  atrophie  des  seins,  disparition 
de  i’adipose  sous-cutanée,  etc...  L’opération  faite  en 
avril  1920  montra  que  la  tumeur  était  développée  aux 
dépens  de  la  couche  corticale  de  la  capsule  surrénale 
droite.  L’auteur  énumère  les  cas  semblables  qui  ont  été 
rapportés.  Les  formes  et  les  causes  dû  virilisme  sont 
multiples.  Nous  connaissons  beaucoup  de  portraits  de 
femmes  à  barbe,  mais  nous  ne  connaissons  pas  assez 
l'état  de  leurs  glandes  endocrines. 

H.  Maréchal. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  juillet  1920. 

Des  rapports  du.  frottement  ausculté  et  de  la  sonorité 
thoracique.  —  MM.  Crouzon  et  Béhague  étudient  de 
nouveau  le  frottement  ausculté  qu’ils  ont  décrit  le  3  juil¬ 
let  1920  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  et  discutent 
les  résultats  obtenus  par  M.  Et.  May  par  l’emploi  de  leur 
méthode. 

Us  admettent  l’exagération  de  ce  signe  dans  l’emphy¬ 
sème  pulmonaire,  mais  alors  que  M.  Et.  May  le  considère 
comme  lié  à  la  sclérose  pulmonaire,  MM.  Crouzon  et 
Béhague  pensentqu’il  est  dû  à  l’exagération  de  la  sonorité 
thoracique,  ainsi  qu’ils  l’ont  rencontré  dans  d'autres 
états  morbides. 

Lésions  du  «  locus  niger  »  dans  trois  cas  de  paralysie 
agitante.  —  MM.  Souques  et  TréTiakoee  apportent  les 
résultatsde  l’examen  histologique  du  locus  niger  et  du  noyau 
lenticulaire  dans  trois  cas  de  paralysie  agitante  classique. 

La  lésion  du  locus  niger  est  constante  dans  ces  trois  cas. 
Elle  consiste  en  une  dégénération  des  cellules  nerveuses 
qui  aboutit,  par  endroits,  à  la  disparition  d’un  nombre 
plus  ou  moins  grand  de  cellnles.  Cette  dégénérescence 
se  fait  lentement,  cellule  par  cellule,  mais  elle  n’aboutit 
jamais  à  la  disparition  de  toutes  les  cellules  ;  elle  ,se  fait 
généralement  par  îlots  et  débute  souvent  au  voisinage 
des  vaisseaux.  Ces  derniers,  en  dehors  d’une  légère  dila¬ 
tation  et  d’une  légère  sclérose  des  parois,  n’offrent  jamais 
d’altérations  graves. 

A  la  place  des  cellules  nerveuses  disparues,  la  névroglie 
et  le  tissu  conjonctif  prolifèrent  modérément  et  abou¬ 
tissent  à  la  formation  d’un  véritable  tissu  cicatriciel.  Eu 
dehors  de  cette  sclérose  du  tissu  de  soutènement  et  des 
vaisseaux,  on  n’observe  aucun  phénomène  réactionnel. 
Le  processus  est  donc  d’ordre  dégénératif. 

Il  n'existait  pas,  dans  ces  trois  cas,  de  lésion  appré¬ 
ciable  du  globus  pallidus  ;  les  vaisseaux  du  noyau  lenti¬ 
culaire  étaient  intacts. 

En  résumé,  constance  des  lésions  du  locus  niger  ;  topo¬ 
graphie  des  lésions  en  îlots  disséminés  et  souvent  péri¬ 
vasculaires  ;  dégénération  lentement  progressive  et  tou¬ 
jours  incomplète  des  cellules,  nerveuses,  paraissant  en 
rapport  avec  l’évolution  progressive  de  la  maladie  de 
Farkinson. 

Les  auteurs  pensent  qn’il  y  a  un  rapport  de  causalité 
entre  la  lésion  du  locus  niger  et  la  paralysie  agitante. 

Chorée  de  Sydenham  bénigne  et  apyrétique,  consécu¬ 
tive  à  une  encéphalite  léthargique,  chez  une  enfant.  — 
MM.  Souques  et  Lacommh  présentent  une  enfant  de 
six  ans  qui  offre  tous  les  symptômes  de  la  chorée  de 
Sydenham  typique.  Les  mouvements  involontaires  et 
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incoordonnés,  qui  ont  débuté  d’une  façon  insidieuse  et 
évolué  lentement,  durent  depuis  six  semaines.  Ils  ont  _ 
ajrparn  quelques  jours  après  la  terminaison  d’une  encé¬ 
phalite  léthargique. 

Il  serait  irrationnel  d’invoquer  une  coïncidence  ;  ici, 
la  relation  de  causalité  s’impose. 

Cette  observation  montre  que,  dans  quelques  cas,  la 
chorée  de  Sydenham  bénigne  et  apyrétique  peut  être 
déterminée  par  l'encéphalite  dite  léthargique. 

Dilatation  Idiopathique  de  l’œsophage  et  mégaœsophage. 
—  MM.  CEttingER  et  Cabaeeero  présentent  deux 
malades  atteints  de  dilatation  idiopathique,  qu’ils  consi¬ 
dèrent  comme  liée  à  une  malformation  oesophagienne 
comparable  au  mégacôlon. 

A  propos  de  la  contagion  de  l’encéphalite  léthargique.  — 

Sur  174  cas  observés,  M.  NETTER  a  observé  8  fois  (moins 
de  5  p.  100)  la  contagion.  Dans  la  méningite  cérébro- 
spinale,  sur  400  cas,  il  a  vu  un  peu  plus  de  3  p.  100  de  cas 
de  contagion.  Donc  la  contagiosité  des  deux  maladies  est  à 
peu  près  la  même,  et  on  ne  peut  pas  la  nier  plus  pour 
l’encéphalite  épidémique  que  pour  la  méningite  cérébro- 
spinale. 

Myoclonus  et  formes  myocloniques  suraiguës,  malignes 
dans  l’encéphalite  léthargique.  —  M.  F.  BoSC. 

Syndrome  alterne  de  kinésalgie  droite  ot  d’hémiatrophie 
linguale  gauche,  séquelle  de  névraxite  épidémique.  — 
MM.  Sicard  et  CeERC  présentent  une  jeune  fille  de 
vingt  ans,  convalescente  d’encéphalite  épidémique,  chez 
laquelle  persistent  des  mouvements  ehoréo-athétosiques 
douloureux  du  membre  supérieur  droit,  suivant  la  moda¬ 
lité  motrice  de  M.  P.  Marie  et  M»«  Bévy,  et  qui,  en  outre, 
est  atteinte  d’une  séquelle  de  névraxite  non  encore 
signalée,  une  hémiatrophie  linguale  caractéristique,  à 

Ainsi  s’affirment  une  fois  de  plus  les  types  alternes  de 
cette  maladie  polymorphe,  avec  lésion  directe  d’un  ou 
de  plusieurs  nerfs  crâniens  et  perturbation  croisée  <Ju 
faisceau  pyramidal. 

Plaie  du  ventricule  gauche  opérée  il  y  a  dix  ans.  Gué¬ 
rison.  Troubles  de  conduction  cardiaque  ultérieurs,  consta¬ 
tés  à  l’électrocardiogramme.  —  M.  Proust. 

Particularités  radioscopiques  de  l'aorte  descendante.  — 
MM.  Ch.  Baubry  et  B.  MAEEKT  apportent  une  série 
d’orthodiagrammes  destinés  à  préciser  quelques  particu¬ 
larités  radioscopiques  de  l'aorte  descendante  et  à  com¬ 
pléter  sur  ce  point  les  données  classiques  bien  mises  en 
lumière  par  Vaquez  et  Bordet. 

Conformément  aux  données  anatomiques  qui  montrent 
l’aorte  longeant  le  flanc  gauche  de  la  colonne  vertébrale 
et  ne  rejoignant  la  ligne  médiane  qu’au  niveau  de  la 
dixième  dorsale,  il  leur  a  paru  possible  d’objectiver  l’ombre 
du  vaisseau.  On  le  voit  se  profiler  au-dessous  de  l’arc 
aortique  sous  forme  d’une  bande  de  teinte  assez  discrète 
et  de  dimensions  assez  minces  comblant  le  sinus  formé 
par  l’arc  supérieur  et  Parc  moyen.  Cette  ombre  rubannée, 
vue  d’ordinaire  en  position  frontale,  n’est  jamais  perçue 
en  position  oblique  antérieure  gàuche. 

Il  n’en  est  pas  de  même  à  l’état  pathologique  et  en 
particulier  chez  les  vieillards,  les  malades  atteints  d’aor¬ 
tite  spécifique  et  les  angineux.  Bes  auteurs  décrivent  à  ce 
sujet  différents  aspects  de  l’aorte  descendante  qui  s’étale 
plus  ou  moins  régulièrement  et  largement  dans  le  champ 
pulmonaire,  allant  rejoindre  plus  ou  moins  lias  le  bord 
gauche  du  cœur.  Dans  ces  conditions,  l'examen  en  position 
oblique  antérieure  gauche  montre  que  l’ombre  ainsi 
perçue  appartient  bien  à  l’aorte  descendante. 

Ces  considérations  apparaissent  importantes  aux 


auteurs  :  1"  pour  le  diagnostic  des  aortites  simples  et  des 
anévrysmes  ;  2"  pour  l’interprétation  de  l'ombre  ainsi 
perçue  qui  peut  être  due  soit  à  l’élargissement  en  masse 
de  l'aorte,  soit  à  son  déplacement  consécutif  à  la  péri- 
aortdte  voisine  ;  3°  pour  l’interprétation  de  certaines  dou¬ 
leurs  angineuses  à  irradiations  postérieures. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  29  juin  1920. 

Traitement  des  fractures  ducoldu  fémurpar  le  vissage. — 

M.  DEEBET  faisant  illusion  à  la  communication  de 
M.  Dujarier,  qui  rejette  ce  mode  de  traitement  chez  les 
sujets  âgés  et  eu  particulier  chez  les  femmes,  à  la  suite 
d’un  cas  où  il  y  a  eu  effondrement  de  la  tête  fémorale, 
apporte  ses  résultats  personnels. 

11  a  opéré  7  cas  de  fractures  Ivanscervicales  chez  des 
femmes  de  scixante-ilix  à  quatre-vingts  ans  avec  6  ré¬ 
sultats  excellents  ;  la  septième,  devenue  gâteuse,  a  été 
placée  daus  un  asile. 

Sur  4  cas  de  pseudartkroses  ainsi  traitées  sur  des  sujets 
de  soixaute-slx,  soixante-huit,  soixante-neuf,  soixante- 
quinze  ans,  il  a  obtenu  deux  bous  résultats  ;  une  troisième 
malade  est  devenue  gâteuse,  une  quatrième  a  cassé  sa 
greffe. 

Dans  les  cas  de  fractures  cervico-trochantér tenues,  il  a  eu 
également  de  beaux  résultats.  Il  est  évident  que,  pasiKl- 
soixante-cinq  ans,  le  résultat  n’est  pas  assuré  ;  il  n’en  est 
pas  lupins  vrai  qu’il  serait  déplorable  de  refuser  le  béné¬ 
fice  d’une  opération  anodine,  praticable  sous  anesthésie 
locale,  à  ces  malades  qui  sans  cela  vont  occnper  des  lits 
dans  les  asiles,  devenant  une  charge  pour  la  société. 

Traitement  -des  tuberculoses  ostéo  articulaires  par  la 
méthode  dos  Injections  sclérogènes.  —  M.  Waeïiier 
rapporte  3  observations  de  M.  Charrier  (de  Bordeaux) 
ayant  trait  à  des  sujets  âgés  traités  par  des  injections  de 
solution  à  1  p.  :o  et  à  1  p.  30.  répétées  tous  les  huit  ou 
quinze  jours  (intervalles  un  peu  trop  courts  d’après  le 
rapporteur)  et  guéris  depuis  neuf,  treize  et  seize  ans. 

Traitement  chirurgical  de  l’épilepsie  traumatique.  — 
M.  Bknormant  étudie  longuement  cette  question  à 
l’occasion  d’une  observation  de  M.  Brauet-Tapie  (de 
Fau).  Un  blessé  ayant  présenté  en  1917  une  plaie  de  la 
région  pariétale  supérieure  droite,  avec  hémiplégie  gauche , 
suppuration  de  la  plaie,  hernie  cérébrale,  voit  survenir 
cinq  mois  après  sa  première  crise  d’épilepsie.  Bes  crises  se 
répètent  tous  les  huit  ou  quinze  jours,  pnis  en  novembre 
1919  elles  deviennent  subintrantes,  se  répétant  de  trois  eu 
trois  minutes,  menaçant  l’existence. 

A  l’intervention  on  trouve  un  noyau  cicatriciel  conte¬ 
nant  un  kyste  à  liquide  clair  ;  le  noyau  cicatriciel  est 
évidé  et  aminci  aux  ciseaux  ;  suture. 

Fendant  quinze  jours,  pas  de  modification,  puis  on 
observe  successivement  :  i°  la  disparition  des  douleurs 
accompagnant  la  crise  dans  le  pied  et  la  jambe  ;  2°  les 
convulsions  du  membre  inférieur  ;  30  les  douleurs  du 
membre  supérieur  ;  4“  les  convulsions  du  membre  supé¬ 
rieur.  Enfin,  en  dix  jours,  tout  a  disparu  et  l’hémiporésie 
gauche  qui  persistait,  s’atténue.  On  ne  peut  parler  de 
guérison  définitive,  mais  la  disparition  des  crises  persiste 
encore  actuellement. 

M.  Bcnormant,  envisageant  la  question  daais  son  en¬ 
semble,  insiste  sur  les  points  suivants  : 

Ba  fréquence  de  l’épilepsie  traumatique  ne  peut  être 
actuellement  connue,  faute  d’une  statistique  globale  des 
plaies  cranio-cérébrales. 

Ba.  date  d'apparition  est  variable  :  habituellement 
quelques  mois,  parfois  deux  à  trois  ans. 
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Parmi  les  conditions  qui  favorisent  son  apparition, 
à  l’étranger  on  fait  jouer  un  rôle  considérable  aux  anté¬ 
cédents  névropathiques  ;  en  France,  c’est  le  trauma  qui 
est  le  facteur  principal,  et  à  ce  point  de  vue,  sont  suit  rut 
suivies  d’épilepsie  traumatique  :  les  plaies  atteignant  le 
cerveau,  les  plaies  de  gravité  moyenne,  les  plaies  mal 
désinfectées,  non  suturées,  ayant  suppuré. 

Les  lésions  trouvées  à  l’intervention  sont  bien  connues  ; 
tout  au  plus  peut-on  souligner  la  présence  assez  fréquente 
des  kystes  bien  étudiés  par  M.  Auvray,  et  l’importance  du 
noyau  cicatriciel,  du  bloc  fibreux  dont  la  valeur  épilepto- 
gène  est  certaine. 

Le  pronostic  est  grave  ;  les  crises  se  répètent,  se  généra¬ 
lisent,  la  maladie  s’aggrave  progressivement.  Au  point  de 
vue  du  traitement  on  est,  à  l’étranger,  extrêmement  inter¬ 
ventionniste.  Kn  France,  et  notamment  lors  de  la  dernière 
discussion  à  la  Société  de  chirurgie,  on  s’est  montré  très 
réservé  en  ce  qui  concerne  les  résultats  du  traitement  chi¬ 
rurgical,  et  même,  d’après  le  rapporteur,  d’un  pessimisme 
un'  peu  outré.  Cependant  M.  Quénu  a  cité  une  rémission 
de  dix-huit  ans,  M.  Tuffier  de  quatorze  ans  ;  les  malades 
peuvent  donc  bénéficier  tout  au  moins  de  guérisons  tem¬ 
poraires  assez  longues.  Iît  de  plus,  que  faire,  devant  des 
crises  subintrantes  qui  meuaçant  l’existence,  sinon  inter- 

II  ne  faut  donc  pas  rejeter  toute  tentative  de  traite¬ 
ment  chirurgical  dans  ces  cas. 

M.  Lenormant  termine  en  discutant  quelques  points  de 
technique. 

Ligature  de  la  carotide  primitive.  - —  M.  Decherfs, 
chez  un  homme  porteur,  à  la  suite  d’un  accident  de  che¬ 
min  de  fer,  d’un  anévrysme  caverneux,  a  fait  la  compres¬ 
sion  de  la  carotide  primitive  gauche,  puis  sa  dénudation 
sympathique,  puis  finalement  sa  ligature. 

Bon  résultat  ;  mais,  depuis  quelque  temps,  les  troubles 
paraissant  en  voie  de  reproduction,  M.  Decherfs  se  de¬ 
mande  si  son  blessé  pourra  supporter  une  ligature  de  la 
carotide  primitive  droite.  C’est  également  la  question 
que  pose  M.  Broca,  rapporteur. 

M.  Lenormant  a  vu  signalés  des  cas  de  ligature  bila¬ 
térale,  notamment  par  M.  de  Lapersonne  deux  ou  trois  cas 
dont  un  de  Barnsby.  La  survie  est  possible,  mais  il  y  a 
amoindrissement  des  facultés  intellectuelles. 

M.  Thiéry  a  vu  Lefort  faire  la  ligature  double  à 
quatre  mois  d’intervalle  chez  une  jeune  femme  qui  a  été 
absolument  guérie  sans  troubles. 

M.  J.-L.  Faure,  qui  a  vu  l’opéré  de  Barnsby,  n’a  pas  eu 
l’impression  qu’il  ait  présenté  un  amoindrissement  intel¬ 
lectuel  bien  caractéristique. 

M.  Broca  conclut  que  si  le  blessé  de  M.  Decherfs  pré¬ 
sente  une  aggravation  notable,  on  sera  autorisé  à  prati¬ 
quer  chez  lui  la  ligature  du  deuxième  côté. 

Les  zones  neutres  de  la  paroi  abdominale.  —  M.  Jean 
(rapport  de  M.  Louis  Bazy)  étudie  sous  ce  titre  les  zones 
dépourvues  de  vaisseaux  et  surtout  de  nerfs  dont  la  sec¬ 
tion  amène  des  éventrations  paralytiques.  Il  conclut  que 
la  plupart  des  incisions  actuellement  employées  sont 
bonnes,  sauf  les  longues  incisions  latérales. 

Traitement  des  Infections  chirurgicales  par  le  bouillon 
de  Delbet.  —  M.  Potuerat  a  obtenu  des  résultats  remar¬ 
quables  dans  les  6  cas  qu’il  rapporte  en  détail  (2  cas 
d’abcès  mammaire,  un  anthrax  de  la  nuque,  un  de  la 
lèvre  supérieure,  un  phlegmon  diffus  du  membre  supé¬ 
rieur,  un  cas  de  furoncles  multiples  du  membre  inférieur). 

Traitement  du  cancer  testiculaire.  —  M.  PIERRE  Bazy 
montre  que  la  castration  simple  et  la  castration  avec 
curage  ganglionnaire  lombo-iliaque  ont  chacune  des  succès 
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à  leur  actif.  Il  s’agit  de  poser  les  indications  de  l’une  et  de- 

A  ce  point  de  vue,  M.  Bazy  a  montré  l’importance  de- 
l’état  du  cordon  ;  si  celui-ci  est  normal,  souple  et  mince,  il 
n’y  a  pas  lieu  de  rechercher  les  ganglions  lombaires.  S’il 
est  épaissi,  œdémateux,  on  fera  le  curage  lombo-abdomi¬ 
nal.  Déjà  certaines  constatations  opératoires  ont  montré 
la  valeur  de  ce  signe  ;  on  verra  si  de  nouvelles  consta¬ 
tations  viendront  à  l’appui  des  précédentes. 

Jean  Madier. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  10  juillet  1920. 

La  période  antéallèrglque  dans  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale  du  cobaye.  —  MM.  R.  Debré,  J.  Parae  et  I,. 
Dautrebandk  ont  étudié  les  variations  de  la  durée  de  la 
période  antéaleigique  delà  tuberculose  expérimentale  du- 
cobaye  suivant  la  voie  d’inoculation  du  bacille. 

Par  injection  intrapéritonéale,  l’intradermo-réaction 
apparaît  pour  une  même  dose  de  bacilles  dans  les  mêmes 
délais  que  par  injection  sous-cutauée.  Par  contre,  en 
iuoculant  le  cobaye  par  voie  intracardiaque,  il  y  a  un 
retard  constant  dans  l’apparition  de  l’allergie  :  la  période 
antéallergique  dure  huit  à  treize  jours  de  plus  qu’aprês 
l’inoculation  sous-cutanée. 

L’autopsie  des  animaux  montre  que  l’apparition  de 
l’intradermo-réaction  positive  coïncide  exactement  avec 
l’éclosion  de  la  lésion  perceptible  au  niveau  des  viscères 
(granulie  splénique  et  pulmonaire). 

A  propos  d’uns  noto  de  M.  Ch.  André  sur  l’élimination- 
des  matières  colorantes  par  le  rein.  —  M.  Jean  Turciiini. 

La  croissance  des  végétaux.  —  M.  J.-C.  Boss  (de  Cal¬ 
cutta)  expose  ses  recherches  sur  la  croissance  des  plantes, 
que  l’on  peut  suivre  d’instant  eu  instant  à  l’aide  d'im¬ 
puissant  appareil  d'amplification  optique  (crescographe) . 
Il  a  étudié  l’influence  sur  la  croissance  des  végétaux  des 
différentes  excitations  physiques  oh  chimiques  des 
substances  toxiques  ou  anesthésiques,  et  conclut  à  l’exis¬ 
tence  chez  les  végétaux  d'une  sensibilité  en  tous  points 
analogues  à  celles  des  organismes  animaux. 

Un  cas  de  rouget  du  porc  chez  l’homme.  —  MM.  J.  Sa- 
BRA7.ÈS  et  L.  MURATET. 

Kyste  séreux  du  rein.  —  M.  Sabrazès. 

Augmentation  paradoxale  de  l’albumine  du  sérum  chez 
certains  cancéreux.  —  MM.  LiëpëR  et  Tonnet  signalent 
chez  les  malades  atteints  de  tumeurs  malignes  les  varia¬ 
tions  notables  du  taux  des  albumines  totales  du  sérum  : 
tantôt  normales,  tantôt  accrues,  et  tantôt  diminuées. 

La  diminution  tient  souvent  à  l’hydrémie,  plus  sou¬ 
vent  encore  à  la  cachexie.  L’augmentation,  aux  vomis¬ 
sements  abondants  et  à  l’assèchement  des  tissus. 

L’hyperalbuminose  réelle  de  86  et  même  de  90  p.  roo 
se  voit  dans  les  grosses  tumeurs  de  l'ovaire,  du  sein,  de 
l’estomac,  et  surtout  du  foie.  File  s’oppose  à  l’augmen¬ 
tation  déjà  signalée  du  ferment  éreptique,  et  semble  tenir 
à  la  mobilisation  des  albumines  d’une  tumeur  volumi¬ 
neuse  et  fragile  et  à  leur  passage  dans  le  sang. 

Les  anticorps  dans  l'entérococcie  expérimentale,  leur 
mise  en  évidence  par  la  réaction  de  fixation  du  complé¬ 
ment.  —  M.  Raoul  Tricoire,  étudiant  la  réaction  de 
fixation  du  complément  dans  l’entérococcie  expérimen¬ 
tale,  montre  qu’elle  apparaît  très  rapidement,  et  persiste 
longtemps. 

Cette  réaction  met  en  évidence  une  parenté  de  groupe 
assez  étroite  entre  le  pneumocoque  et  le  streptocoque,  et 
sépare  nettement  ces  microbes  du  streptocoque. 

Le  critère  osclllométrlque,  élément  de  diagnostic  et  de 
pronostic  de  l’Insuffisance  cardiaque  au  cours  de  la  puer- 
péralité.  —  M.  P.  Bai, arm. 

Elections.  —  MM.  Fourneau  et  Comandon  sont  élus 
membres  titulaires.  Paul  Jacquet. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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SUR  QUELQUES  RARES  LOCALISATIONS 
DU  RHUMATISME  MUSCULAIRE 
ET  ARTICULAIRE 


le  D'  W.  JANOWSKI 

Professeur  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  de  l’Enfant  J ésus  ù  Varsovie 

La  littérature  clinique  des  dernières  dizaines 
d’années  s’occupe  relativement  peu  des  parti¬ 
cularités  dans  le  décours  des  infections  rhumatis¬ 
males.  C’est  là  une  réaction  naturelle  contre  la  ten¬ 
dance  des  vieux  auteurs  de  confondre  beaucoup  de 
tableaux  cliniques,  d’origines  les  plus  diverses, 
avec  les  infections  rhumatismales.  Au  fur  et  à 
mesure  des  progrès  de  la  bactériologie  et  de  la 
neuropathologie,  on  devenait  toujoursplus  prudent 
pour  porter  le  diagnostic  de  rhumatisme.  Ceci 
concerne  non  seulement  les  affections  articulaires, 
où  nous  tâchons  de  distinguer  le  plus  exactement 
le  rhumatisme  ordinaire  des  inflammations  aiguës 
articulaires  qui  compliquent  la  scarlatine,  la 
dysenterie,  la  grippe,  le  typhus  abdominal,,  la 
gonorrhée,  etc.,  mais  encore  à  un  degré  plus  élevé, 
les  affections  musculaires  et  celles  des  gaines 
tendineuses.  Autant  on  attribuait  auparavant 
avec  facilité  l’origine  rhumatismale  aux  diverses 
formes  cliniques  d’affections  de  ces  dernières, 
autant  chaque  clinicien  expérimenté  contemporain 
considère,  comme  son  devoir,  d’exclure  toutes  les 
autres  infections  causant  des  lésions  du  système 
musculaire  et  des  gaines  tendineuses,  avant  d’a¬ 
vouer  leur  origine  rhumatismale.  Grâce  à  ces 
précautions,  beaucoup  de  cas  d’affections  du  sjts- 
tème  musculaire,  qui  étaient  considérées  aupara¬ 
vant  à  tort  comme  rhumatismales,  sont  actuelle¬ 
ment  reconnues  comme  dépendant  d’autres 
infections,  comme  la  morve,  le  typhus  récurrent, 
exanthématique,  la  septicémie,  la  grippe,  la 
blennorragie,  la  tuberculose,  la  syphilis,  etc.  Les 
autres  groupes  d’affections,  où  les  douleurs  étaient 
attribuées  auparavant  au  décours  chronique  du 
rhumatisme,  sont  maintenant  diagnostiqués 
comme  dépendant  de  la  méningite,  de  la  radicu- 
lite,  de  la  neurite,  du  tabes,  de  la  syphilis,  etc. 
Grâce  à  ces  précautions,  on  est  arrivé  à  la  prudence 
indispensable  dans  le  diagnostic  du  rhumatisme, 
surtout  de  ses  formes  musculaires.  Pourtant,  ici 
comme  ailleurs,  les  précautions  ne  doivent  pas 
aller  trop  loin  pour  ne  pas  oublier  certains  tableaux 
morbides  qui,  bien  qu’ils  soient  d’une  certaine 
rareté  pour  le  rhumatisme,  arrivent  néanmoins 
et  doivent  être  vite  bien  reconnus.  En  partant 
de  ce  point  de  vue,  j’appellerai  ici  l’attention  sur 
quelques  formes  plus  rares  du  rhumatisme,  que 
j  ’ai  eu  l’occasion  de  soigner. 
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I.  — Quant  aux  formes  musculaires  du  rhuma¬ 
tisme,  je  crois  que  le  nombre  d’affections  de  cette 
sorte  a  augmenté  considérablement  durant  la  der¬ 
nière  guerre,  dans  le  milieu  militaire.  Ceci  est 
dû  au  séjour  prolongé  dans  les  tranchées,  aux 
longues  marches  et  aux  autres  circonstances  qui 
exposent  le  système  musculaire  aux  traumatismes 
thermiques  et  mécaniques  fréquents,  violents  et 
durables,  circonstances  d’une  influence  indiscu¬ 
table  sur  la  localisation  de  l’infection  rhuma¬ 
tismale.  J  e  ne  parlerai  pas  de  la  grande  fréquence 
des  affections  rhumatismales  des  muscles  et  des 
gaines  tendineuses  des  membres  inférieurs.  Ces 
affections  se  manifestent  pendant  la  guerre  telle¬ 
ment  souvent,  qu’elles  demandent  une  grande 
prudence  pour  distinguer  la  vérité  de  la  simulation, 
d’autant  plus  que,  dans  certains  cas,  l’affection  des 
muscles  et  des  gaines  tendineuses  des  membres 
inférieurs  est  secondaire,  par  exemple  après  une 
angine  ou  une  légère  grippe,  tandis  que  dans 
d’autres  cas  ces  sortes  de  manifestations  se  pro¬ 
duisent  indépendamment,  d’où  il  peut  quelquefois 
résulter  que  les  plaintes  des  malades  semblent 
être  simulées.  Je  n’attire  ici  l’attention  que  sur 
deux  tableaux  cliniques  des  affections  rhumatis¬ 
males  des  muscles  du  tronc,  qui  sont  plus  rares 
et  causent  pour  cette  raison  des  erreurs  diagnos¬ 
tiques  bien  désagréables, 

a.  J’ai  observé  que,  durant  la  dernière  guerre, 
un  nombre  considérable  d’officiers  souffraient  du 
rhumatisme  des  muscles  du  thorax,  ce  qui  a  été 
souvent  diagnostiqué  comme  pleurésie.  Cette 
erreur  est  compréhensible  dans  des  cas  d’affection 
des  muscles  des  parties  inférieures  du  thorax.  Le 
malade  se  plaint  alors  d’une  douleur  dans  ces 
muscles  qui,  comme  je  l’ai  constaté  6  fois  dans  le 
courant  de  l’année  1915,  a  été  reconnue  comme 
signe  de  pleurésie  à  cause  de  la  dite  localisation 
des  douleurs  et  d’une  élévation  de  température 
atteignant  dans  ces  cas  jusqu’à  38°, 4.  Je  suis 
pourtant  d’avis  que  l’absence  du  frottement 
et  de  la  toux  dans  de  pareils  cas  doit  conduire  le 
médecin  à  une  palpation  soigneuse  de  la  peau,  des 
os  et  des  espaces  intercostaux  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  thorax.  On  constate  alors  une  sensibilité 
bien  localisée  des  muscles  intercostaux,  qui  est 
très  prononcée  dans  des  cas  accompagnés  de 
fièvre.  De  cette  simple  manière  on  évite  une  erreur 
qui,  dans  les  cas  où  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
dans  la  partie  inférieure  du  thorax,  peut  être  jus¬ 
tifiée,  comme  je  viens  de  le  dire,  mais  qui  est  frap¬ 
pante  dans  des  cas  où  le  malade  se  plaint  d’une 
douleur  dans  la  partie  antéro-supérieure  du 
thorax,  comme  je  l’ai  observé  4  fois  en  1915.  Dans 
tous  ces  cas,  on  a  porté  chez  les  officiers  correspon- 
N°  33 
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dants  le  -diagnostic  d’une  pleurésie  sèche,  quoique 
la  localisation  de  l’affection  ait  été  contre  ce  dia¬ 
gnostic.  Un  examen  plus  minutieux  a  montré  dans 
deux  de  ces  cas  une  douleur  prononcée  des  muscles 
intercostaux  dans  les  trois  espaces  intercostaux 
supérieurs,  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire. 
Dans  deux  autres  cas  j’ai  pu  constater  non  seule¬ 
ment  la  dite  douleur  dans  ces  deux  espaces  inter¬ 
costaux  supérieurs,  mais  aussi  un  œdcme  inflam¬ 
matoire  de  la  peau  et  une  sensibilité  très  vive  au 
point  de  j  onction  des  '  parties  osseuses  des 
deuxième  et  troisième  côtes  avec  leur  partie  car¬ 
tilagineuse.  Evidemment,  ici  comme  ailleurs,  le 
résultat  négatif  de  l’auscultation  seul  ne  peut 
autoriser  à  rejeter  le  diagnostic  de  pleurésie. 
Néanmoins,  avant  de  reconnaître  cette  mala¬ 
die,  malgré  l’absence  des  symptômes  ausculta- 
tifs  du  côté  de  la  plèvre,  il  convient  toujours 
de  palper  systématiquement  et  avec  grand  soin 
tout  le  thoTax,  eu  se  rappelant  bien  que  le 
résultat  positif  de  la  palpation  des  muscles, 
notamment  leur  sensibilité  vive,  u’a  rien  à 
faire  avec  la  pleurésie  sèche. 

b.  Cette  précaution  est  devenue  mon  principe 
depuis  le  cas  suivant,  que  j’ai  observé  dans  mon 
service  à  l’hôpital  de  l’Enfant  Jésus  à  Varsovie, 
il  y  a  quinze  ans.  Le  malade  arrive  à  mon  service 
avec  une  température  de  390,  se  plaignant  d’une 
douleur  violente  dans  toute  la  moitié  droite  du 
thorax.  Cette  douleur  durait  déjà  depuis  plus 
de  vingt-quatre  heures.  L’état  objectif  du 
malade  était  grave.  D’auscultation  la  plus  mi¬ 
nutieuse  du  poumon  droit  n’a  rien  donné,  ni  du 
côté  des  poumons,  ni  du  côté  delà  plèvre.  J  ’ai  donc 
supposé  qu’on  avait  affaire  à  un  état  initial 
d’une  pneumonie  croupeuse  avec  une  vive  irrita¬ 
tion  de  la  surface  diaphragmatique  de  la  plèvre. 
Malgré  l’absence  du  crachat  caractéristique,  une 
extrême  faiblesse  du  bruit  respiratoire  dans  tout 
le  poumon  droit  plaidait  pour  cette  supposition. 
Le  lendemain,  l’état  du  malade  empira.  Il 
ue  pouvait  pas  littéralement  respirer.  Ayant 
fait  asseoir  le  malade  pour  l’ausculter  et  eu  ap¬ 
puyant,  comme  d’habitude,  pour  le  contrôle  ma 
main  sur  la  moitié  droite  du  thorax,  je  fus  étonné 
que  ce  contact  léger  causait  au  malade  une  si  vive 
douleur.  Le  résultat  de  l’auscultation  et  de  la 
percussion  était  de  nouveau  négatif.  Mais  la  pal¬ 
pation  du  thorax  a  démontré  une  sensibilité  ex¬ 
trême  de  tous  les  muscles  du  côté  droit  du  thorax. 
J’ai  constaté  une  douleur  très  vive  des  muscles 
intercostaux,  du  grand  pectoral  et  du  petit  pectoral, 
des  muscles  dentelés  antérieur  et  postérieur, 
et  même  des  parties  supérieures  du  muscle  oblique 
externe  de  l’abdomen  et  de  la  partie  supérieure  du 
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Buscle  doit  de  l’abdomen  {1),  faisant  partie  du 
thorax.  La  douleur  de  ces  muscles  était  si  vive  que 
j’ai  été  forcé  de  reconnaître  non  seulement  une 
inflammation  diffuse  de  tous  les  muscles  précités, 
mais  aussi  de  leurs  adhérences  tendineuses.  Ceci 
nous  fit  comprendre  la  cause  de  l’affaiblissement 
.si  extraordinaire  du  bruit  respiratoire  sur  toute 
la  surface  du  poumon  droit.  J’ai  porté  le  diagnostic 
de  rhumatisme  de  tous  les  muscles  respiratoires 
du  côté  droit  du  thorax  et  j’ai  appliqué  six  doses 
par  jour  de  salicylate  de  soude  à  0,6.  Déjà  après 
vingt-quatre  heures,  la  température  tomba  jusqu’à 
la  normale  et  la  respiration  redevint  tranquille. 
Notre  malade,  qui  nous  sourit  gaiement,  confirma 
la  justesse  de  notre  diagnostic.  J’avoue  n’avoir 
jamais  vu  un  cas  pareil  ni  avaut,  ni  après,  malgré 
mes  trente  années  de  pratique  clinique.  Ce  qui  a  été 
frappant  dans  ce  cas,  c’est  la  localisation  de  cette 
affection  qui  englobait  tous  les  muscles  du  côté 
droit  du  thorax  et  de  l’épigastre  droit,  ce  qui  donnait 
l’impression  bizarre  d’une  infection  de  rhuma¬ 
tisme  aigu  «  systématique  »,  localisée  dans  tous 
les  muscles  respiratoires  du  côté  droit,  excepté  les 
muscles  du  cou.  j  e  n’ai  pas  pu  trouver  l’explica¬ 
tion,  pourquoi  l’affection  rhumatismale,  dans  ce 
cas,  n’a  attaqué  que  cette  partie  limitée  du  sys¬ 
tème  musculaire,  en  laissant  absolument  intacts 
les  autres  muscles  et  toutes  les  articulations. 
Depuis  ce  temps,  j’ai  eu  pour  règle  de  palper 
soigneusement  les  muscles  du  thorax  dans  chaque 
cas  accompagné  de  résultats  négatifs  d’ausculta¬ 
tion  des  poumons  et  de  la  plèvre.  J  e  puis  recom¬ 
mander  cette  précaution  à  tous  ceux  qui  veulent 
éviter  la  faute  de  ne  pas  reconnaître  d’une  ma¬ 
nière  exacte  le  rhumatisme  et  les  autres  affections 
de  la  paroi  du  thorax. 

II. — Quant  aux  affections  rhumatismales  des  ar- 
ticulations,  jene  veux  appeler  ici  l’attention  que  sur 
trois  localisations  de  cette  affection,  notamment  : 
dans  la  synarthrose  sacro-iliaque,  dans  les  articu¬ 
lations  intervertébrales,  ainsi  qu’à  la  jonction  des 
côtes  avec  la  colonne  vertébrale. 

a.  Les  affections  rhumatismales  delà  synaithrose 
sacro-iliaque  sont  très  rares.  D’après  les  auteurs 
cités  dans  la  monographie  de  Pribram  (2), 
les  cas  où  cette  articulation  est  prise  avec  d’autres 
ne  font  que  0,2  à  0,7  p.  100  de  tous  les  cas  de 
rhumatisme  en  général.  La  localisation  exclusive 
du  rhumatisme  dans  ces  articulations  est  d’une 
si  grande  rareté,  quel  le  n’est  pas  même  comprise 

(1)  Je  rappelle  ici,  que  le  muscle  grand  oblique  commence 
par  huit  dents  attachées  à  la  surface  extérieure  des  où  tes 
inférieures,  et  que  le  muscle  grand  droit  de  l'abdomen  corn 
mence  par  trois  dents  attachées  au  cartilage  des  4',  y  et  7° 
cotes,  au  processus  ensTorme  et  au  ligament  costo-xiphoMien. 

(2)  Nolhnagel’s  sper.  path.  Ther.,  1B99. 
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dansla  statistique delalittératureàma  portée.  — 
Pendant  les  vingt-quatre  premières  années  de 
mon  expérience  dinique,  je  n’ai  observé  que  deux 
cas  de  la  sorte.  Re  premier  de  ces  cas  (en  1901) 
concernait  un  ingénieur,  âgé  de  trente-six  ans, 
arthritique,  qui,  à  cause  des  douleurs  qu’il 
ressentait  dans  ses  jambes,  se  considérait  comme 
atteint  de  névralgie  sciatique.  Entré  dans  une 
baignoire,  il  ressentit  une  si  forte  douleur  dans  le 
sacrum,  qu’il  luia  été  impossibled’ eu  sortir, et  que 
j’ai  dû  l’en  faire  retirer  sur  des  draps.  A  l'examen, 
j’ai  constaté  que  le  malade  avait  de  la  fièvre, 
qu’il  ne  souffrait  pas  de  sciatique  ni  de  lumbago, 
que  je  soupçonnais  avant  de  l'examiner,  mais  d’une 
inflammation  bilatérale  isolée  de  la  synarthrose 
sacro-iliaque,  acompagnée  d’affection  de  la  synar- 
tlirose  du  coccyx.  Retraitement  par  les  doses  habi¬ 
tuelles  de  salicylate  de  soude  a  guéri  le  malade  au 
bout  de  huit  jours,  après  lui  avoir  apporté  une 
amélioration  suffisante  pour  rester  tranquille¬ 
ment  au  lit,  au  bout  de  deux  j  ours. 

J’ai  constaté  que,  pendant  la  dernière  guerre, 
l’affection  rhumatismale  des  articulations  sacro- 
iliaques  était  sensiblement  plus  fréquente,  ce  qui 
pour  moi  est  prouvé  par  le  fait  que  j’ai  observé 
8  cas  de  la  sorte  pendant  la  période  de  1901  à  1916. 
Deux  de  ces  cas  concernaient  des  femmes,  atteintes 
si  gravement,  qu’elles  étaient  dans  l’impossibilité 
de  faire  le  moindre  mouvement  au  lit,  même  pour 
uriner  ou  pour  aller  à  la  selle.  Ra  particularité 
de  la  localisation  de  cette  affection  était  proba¬ 
blement  la  cause  que  tous  mes  malades  préten¬ 
daient  être  atteints  d’une  grave  sciatique  Cepen¬ 
dant  le  résultat  de  l’examen  permettait  de  porter 
immédiatement  le  diagnostic  juste,  confirmé 
successivement  par  le  résultat  rapide  obtenu  par 
l’emploi  du  salicylate  de  soude  (0^,6  cinq  fois 
par  jour)  et  de  la  pommade  salicylée  de  Bour¬ 
get. 

Re  second  des  cas  analogues,  que  j 'avais  observé 
avant  la  guerre,  démontre  combien  il  est  important 
de  se  souvenir  de  la  possibilité  del’affection  rhuma¬ 
tismale  des  articulations  sacro-iliaques.  Re  cas  con¬ 
cernait  un  mathématicien  connu  à  Varsovie, 
atteint  depuis  quelques  années  de  rhumatisme 
récidivant  articulaire.  En  février  0:911  il  prétendait 
être  atteint  d’une  forte  douleur  à  la  partie  gauche 
du  bassin.  Cette  douleur  était  accompagnée  d’une 
grande  fièvre.  Re  malade  consulta  un  chirurgien  ; 
celui-ci  porta  le  diagnostic  d’une  ostéomyélite  de 
l’os  iliaque  gauche.  On  décida  une  opération  à 
cause  de  l’état  grave  du  malade  et  d’une  très 
grande  douleur  dans  la  partie  gauche  du  bassin, 
dans  des  conditions  tellement  brusques,  que  je 
fus  appelé  auprès  du  malade  déjà  lavé  et 


étendu  sur  la  table  d’opération.  R’-anamnèse 
et  le  résultat  de  l’examen  m’ont  permis  de 
diagnostiquer  catégoriquement  l’affection  rhu¬ 
matismale  de  l’articulation  sacro-iliaque  gauche. 
Nous  avons  donc  décidé  d’appliquer  le  trai¬ 
tement  avec  l’acide  salicylique  et  l’onguent 
salicylé  de  Bourget.  Re  résultat  fut  rapidement 
efficace,  car  la  température  redevint  normale  et 
les  douleurs  s’apaisèrent  complètement  au  bout  de 
deux  jours. Cependant,  après  huit  jours,  des  oscilla¬ 
tions  de  la  température,  d’abord  peu  importantes, 
reparurent  sans  être  accompagnées  de  douleurs  du 
côté  de  sacrum.  Après  un  mois  la  températurea  pris 
le  caractère  de  la  fièvre  pyémique,  et  on  a  pu  cons¬ 
tater  un  abcès  extrapéritonéal  du  côté  gauche  du 
bassin.  R’ abcès  fut  ouvert  par  uu  autre  chirurgien; 
après  quoi,  le  malade  guérit  rapidement.  J’ai  la 
conviction  que,  si  le  malade  avait  été  traité  dès  le 
début  par  les  salicylates,  il  n’eût  pas  fini  une 
complication  suppurative.  Ra  formation  d’un 
abcès  quelques  semaines  après  la  trépanation  déci¬ 
dée  du  bassin  est  facile  à  expliquer.  Re  malade 
restant  quelques  jours  sans  traitement  approprié, 
il  s’est  développé  sur  une  partie  très  restreinte 
des  lésions  plus  graves  et  la  partie  atteinte 
d'une  manière  si  grave  n’a  pu  guérir  sans  uu  tout 
petit  séquestre  superficiel,  qui  causa  la  suppura¬ 
tion. 

b.  En  ce  qui  concerne  les  articulations  interver 
tébrales,  j’ai  observé  nu  cas  de  rhumatisme  affec¬ 
tant  les  articulations  des  quatre  vertèbres  du 
cou,  de  la  deuxième  à  la  cinquième.  R’intensité  de 
l’affection  était  telle,  qu’à  cause  de  la  sensibilité 
des  articulations  intervertébrales  et  de  l’œdème 
inflammatoire  des  tendons  des  muscles  pro¬ 
fonds  de  la  colonne  vertébrale,  le  tableau  cli¬ 
nique  était  très  grave  et  eût  pu  justifier  l’er¬ 
reur  commise,  qu'il  se  serait  agi  d’une  méningite 
basale.  Mais  le  résultat  très  prompt  du  traite¬ 
ment  avec  des  salicylates,  appliqué  par  moi,  con¬ 
firma  que  le  diagnostic  de  processus  rhumatismal 
était  juste. 

J’ai  aussi  observé  quelques  cas  d’affectiou 
rhumatismale  des  articulations  intervertébrales 
dorsales.  R’insidiosité  de  ces  sortes  d’affections 
consiste  en  ce  que  l’affection  peut  se  développer 
d’une  façon  subaiguë,  simulant  en  quelques  points 
le  mal  de  Pott,  ou  la  syphilis  de  la  colonne  verfcé- 
tébrale.  Res  combinaisons  des  symptômes  du 
rhumatisme  inverbébral  subaigu  peuvent,  dans 
quelques  conditions,  devenir  vraiment  extraordi¬ 
naires.  Ainsi,  il  y  a  douze  ans,  j’ai  été  appelé  pour 
consulter  certain  archéologue,  chez  lequel  on 
avait  supposé  un  rétrécissement  de  l’œsophage 
d’origine  carcinomateuse.  Mais,  après  avoir  exa. 
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miné  soigneusement  le  malade,  j'ai  pu  porter  le 
diagnostic  d’inflammation  subaiguë  des  trois  arti¬ 
culations  intervertébrales  dans  la  partie  dorsale 
supérieure,  ce  qui  a  été  ultérieurement  confirmé 
par  le  résultat  rapide  du  traitement. 

c.  J  ’ai  observé  plusieurs  fois  une  localisation  de 
l’affection  rhumatismale  à  la  jonction  des  côtes 
avec  la  colonne  vertébrale.  Ceci  concerne  d’habi¬ 
tude  les  quatre  ou  cinq  côtes  inférieures.  Le  malade 
se  plaint  alors  d’habitude  d’une  douleur  dans  le 
côté,  le  plus  souvent  dans  le  droit.  Si  une  pareille 
affection  est  accompagnée  d’une  élévation  de 
température,  elle  est  parfois  diagnostiquée  comme 
pleurésie,  ou  elle  demande  l’exclusion  d’une 
pyélite  ou  d’une  paranéplirite.  Au  décours  apyré¬ 
tique  de  cette  affection,  il  faut  exclure  la  névralgie 
intercostale  et  des  attaques  atypiques  de  cholé- 
lithiase,  pour  laquelle  les  cas  de  la  sorte  sont 
quelquefois  pris  pendant  des  mois  et  des  mois. 
Après  avoir  exclu  les  affections  précitées,  le  résul¬ 
tat  ultérieur  de  l’examen  permet  de  constater  que 
cette  sensibilité  «  dans  le  côté  »  augmente  consi¬ 
dérablement  aux  mouvements  forcés  du  tronc 
à  droite  et  à  gauche,  exécutés  après  une  fixation 
du  bassin  du  malade.  Une  palpation  soigneuse 
ultérieure  montre  d’ordinaire  une  sensibilité 
prononcée  à  la  jonction  de  la  protubérance  costale 
avec  le  processus  transversal  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  et  décide  le  diagnostic. 

En  outre,  on  constate  parfois  que  la  palpation 
des  quatre  à  six  processus  spinosus  voisins  est 
douloureuse,  de  même  que  la  palpation  des  arti¬ 
culations  chondro-costales,  des  sixième,  septième 
.  et  huitième  côtes.  Dans  tous  les  cas  de  la  sorte,  le 
résultat  éclatant  d’application  intérieure  et  exté¬ 
rieure  des  salicylates  met  le  diagnostic  hors  de 
tous  les  doutes. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES 
LÉSIONS  ANATOMIQUES  DANS 
LA  TUBERCULOSE  DES  NOIRS 

le  Dr  H.  GROS, 

Médecin  principal  de  réserve  de  la  diarine. 

Kn  qualité  de  médecin-chef  de  l’hôpital  maritime 
complémentaire  n°  2  à  Sidi- Abdallah  (Tunisie), 
j’ai  pu  pratiquer  du  Ier  octobre  1917  au  31  mars 
1919  cinquante-sept  autopsies  de  soldats  noirs 
décédés  des  suites  de  tuberculose  pulmonaire. 

Je  n’ai  pas  en  ma  possession  le  double  des 
feuilles  cliniques  de  ces  malades  et  il  ne  sera 
question  ici  que  des  lésions  d’anatomie  macrosco¬ 
pique  relevées  au  cours  de  nécropsies  trop  rapides. 
Tous  ces  sujets,  à  l’exception  d’un  Malgache, 


étaient  originaires  de  l’Afrique  Occidentale.  Ils 
étaient  évacués  deSalonique  sur  Sidi- Abdallah  par 
navire-hôpital  et  nous  parvenaient  dans  un  état 
lamentable.  Pour  47  d’entre  eux,  dont  les  dates 
d’entrée  et  de  décès  ont  été  portées  sur  le  protocole 
d’autopsie,  le  séjour  fut  de  très  courte  durée  :  en 
moyenne,  quarante-deux  jours  et  demi. 

Six  ont  séjourné  moins  de  huit  jours  (l’un  d’eux, 
atteint  de  dysenterie  amibienne  concomitante,  a 
succombé  le  lendemain  de  son  entrée  ; 

Quatre  ont  séjourné  moins  de  quinze  jours; 

Douze,  moins  d’un  mois  ; 

Douze,  moins  de  deux  mois  ; 

Huit,  de  deux  à  trois  mois; 

Trois,  de  trois  à  quatre  mois  ; 

Deux,  de  cinq  à  six  mois. 

Je  ne  suis  pas  en  mesure  de  préciser  la  date  du 
début  de  l’affection,  ni  la  durée  et  le  nombre  des 
hospitalisations  dans  les  formations  sanitaires  de 
l’armée  d’Orient.  Mais  les  chiffres  ci-dessus 
montrent  que  la  maladie  a  eu  une  allure  très 
rapide.  1/ autopsie  m’a  procuré  une  double  satis¬ 
faction,  si  cette  expression  est  permise  en  pareille 
occurrence  :  elle  m’a  montré  l’inanité  de  tous  les 
traitements  chez  des  malades  aussi  gravement 
atteints.  Elle  m’a  permis  aussi  de  vérifier  l’exacti¬ 
tude  d’un  diagnostic  et  d’un  pronostic  établis 
après  examen  aussi  complet  que  possible  des 
sujets. 

Tous  ces  malades  étaient  des  tuberculeux 
ouverts.  Us  nous  arrivaient  très  cachectisés,  très 
amaigris,  fébricitants  continus.  Iveur  organisme 
était  profondément  touché  par  le  bacille  de  Koch 
et  ses  toxines.  Iyes  hémoptysies  étaient  rares.  Un 
seul  malade  a  succombé  à  cette  cause.  Mais  l’appé¬ 
tit  était  presque  toujours  conservé  ;  souvent  même 
ces  noirs  étaient  d’une  extrême  voracité.  Sur  le 
vivant,  il  était  nécessaire  de  rechercher  avec  le 
plus  grand  soin  les  manifestations  pathologiques, 
si  complexes,  comme  on  va  le  voir,  de  la  tuber¬ 
culose.  De  graves  lésions  osseuses,  notamment, 
ont  été  méconnues  à  Salonique.  Ces  hommes  étaient 
taciturnes,  peu  expansifs,  tristes,  prescients  du 
sort  qui  les  attendait.  En  raison  de  l’innombrable 
quantité  des  dialectes,  chez  ces  noirs  pour  la  plu¬ 
part  ignorants  de  notre  langue,  l’interrogatoire 
présentait  parfois  des  difficultés  insurmontables. 

I.  Cavité  thoracique.  Appareil  respiratoire 
et  annexes.  —  À.  Poumons.  —  Chez  cinq  sujets 
les  poumons  ne  présentaient  pasdelésions tubercu¬ 
leuses  apparentes  à  l’œil  nu.  Mais  la  tuberculose 
était  attestée  par  l’atteinte  d’autres  organes  : 
trois  fois  la  péritonite  tuberculeuse  ;  une  fois  la  tu¬ 
berculose  osseuse  (troisième  côte  droite  et  onzième 
côte  gauche). 
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I,a  phtisie  granuijquE  pure  a  été  rarement 
constatée,  puisqu’elle  n’a  été  rencontrée  que 
cinq  fois,  soit  dans  8,7  p.  100  des  cas.  IYes  deux 
poumons  étaient  lésés  avec  prédominance  d’un 
côté.  Ces  organes  étaient  à  peine  augmentés  de 
poids.  Sur  les  cadavre,  sou  trouvait  des  lésions 
tuberculeuses  dans  tous  les  organes  abdominaux, 
mais  particulièrement  dans  la  rate.  Il  en  était 
ainsi  chez  le  tirailleur  G’ning  Mahmadou,  où  l’on 
trouvait  quelques  granulations  disséminées  dans 
la  rate  ;  chez  le  tirailleur  Mahmadou  Dembilé  : 
rate  510  grammes,  farcie  de  gros  nodules  tuber¬ 
culeux';  chez  le  tirailleur  Sako  Diko  :  nombreuses 
granulations  dans  la  rate,  à  la  surface  et  à  la 
coupe,  quelques-unes  en  voie  de  ramollissement  ; 
chez  le  tirailleur  Kaba  Yatara  :  rate  280  grammes, 
grosses  granulations  à  la  surface  et  à  la  coupe 
de  l’organe,  quelques-unes  ramollies,  très  gros 
-  ganglions  au  hile  de  la  rate. 

J  e  reviendrai  plus  loin  sur  les  lésions  de  la  rate 
dans  la  tuberculose  des  noirs.  D’ores  et  déjà,  je 
dois  dire  qu’elles  sont  très  fréquentes  au  cours 
de  toutes  les  formes  de  la  phtisie  de  cette  race  et 
qu’elles  ne  sont  peut-être  pas  étrangères  à  la 
prédominance  relative  des  manifestations  tuber¬ 
culeuses  dans  le  poumon  gauche  et  à  la  base. 

Chez  ces  malades,  les  reins,  le  péritoine,  le  foie, 
beaucoup  moins  souvent  la  muqueuse  intestinale, 
participaient  aussi  à  l’infection. 

ha  forme  pneumonique  est  beaucoup  plus 
commune.  Elle  est  même  presque  constante  dans 
lesformes  subaiguës  delà  phtisie  commune,  où  011  la 
voit  associée  aux  cavernes.  Tout  un  lobe,  tout  un 
poumon  parfois,  est  infiltré  d’une  matière  caséeuse, 
gris  jaunâtre,  lardacée,  répartie  irrégulièrement 
au  milieu  d’un  tissu  rouge,  condensé,  fournissant 
peu  de  suc  et  mal  aéré.  A  la  coupe,  le  poumon 
prend  l'aspect  de  la  mortadelle  de  Bologne,  com¬ 
paraison  beaucoup  plus  exacte  que  celle  classique 
avec  le  fromage  de  Roquefort. 

Des  poumons  sont  augmentés  de  poids,  ne  s’af¬ 
faissent  pas  à  l’ouverture  du  cadavre,  crépitent 
mal  sous  le  doigt,  sont  friables,  surnagent  mal  ou 
plongent  dans  l’eau. 

A  l’état  de  pureté,  je  11e  l’ai  jamais  pourtant 
rencontrée  ;  mais  elle  prédominait  chez  dix  ma¬ 
lades,  c’est-à-dire  que  chez  eux  on  trouvait  dans 
l’un  des  deux  poumons  la  phtisie  pneumonique 
et  dans  l’autre  ou  dans  les  autres  organes  des  gra¬ 
nulations  ou  de  gros  tubercules. 

Dans  tous  les  autres  cas,  soit  dans  65  p.  iuo  des 
autopsies,  la  phtisie  était  arrivée  à  la  période 
d’excavations  plus  ou  moins  vastes,  plus  ou 
moins  nombreuses.  De  poumon  était  considéra¬ 
blement  augmenté  de  poids.  Dans  une  autopsie 


(tirailleur  Bourima  Diallo),  le  poumon  droit 
pesait  1  840  grammes.  O11  constatait  des  adhé¬ 
rences  intimes  de  la  plèvre  au  diaphragme  et  à  la 
paroi  thoracique  dans  presque  toute  l’étendue  du 
poumon.  I,a  plèvre,  en  certains  points,  atteignait  un 
centimètre  et  demi  d’épaisseur.  Elle  avait  l’aspect 
d’une  membrane  blanc  nacré,  fibro-eartilagineuse, 
très  résistante.  I,e  lobe  supérieur  était  en  totalité 
occupé  par  des  blocs  caséeux  ;  le  lobe  moyen 
était  creusé  de  cavernes  au  milieu  de  tissu  pulmo¬ 
naire  caséifié  ;  le  lobe  inférieur  était  aussi  trans¬ 
formé  en  une  masse  caséeuse  ;  le  poumon  gauche 
pesait  yCm  grammes.  11  était  libre  d’adhérences, 
parsemé  de  foyers,  de  nodules  tuberculeux. 
Mêmes  lésions  de  pachypleurite  chez  le  tirailleur 
Malé  Sané.  I,e  poumon  droit  pesait  1 470  grammes  ; 
il  était  entouré  d’une  coque  épaisse  atteignant  au 
sommet  un  demi-centimètre  d’épaisseur.  Il  pré¬ 
sentait  au  sommet  quelques  tubercules  disséminés 
et  à  la  base  des  foyers  de  broncho-pneumonie 
caséeuse.  De  poumon  gauche  pesait  640  grammes. 
O11  y  reconnaissait  la  présence  de  quelques 
foyers  de  pneumonie  caséeuse  et  de  quelques 
nodules  caséifiés. 

Dans  l’augmentation  de  poids  du  poumon,  il 
faut  tenir  compte  de  plusieurs  éléments  étrangers 
au  tissu  pulmonaire  et  difficiles  ou  impossibles  à 
isoler  :  i°  l’épaississement  parfois  considérable  de 
la  plèvre  viscérale  ;  2°  l’énorme  hypertrophie  des 
ganglions  broncho-pulmonaires  profonds  ;  30  le 
contenu  des  cavernes .  Mais  l’augmentation  du 
poids  de  l’organe  n’en  est  pas  moins  surtout  due 
à  la  condensation  du  tissu  pulmonaire,  hépatisé  ou 
spléuisé.  Des  poids  de  1200  à  1  500  grammes  ne 
sont  pas  rares  sans  lésions  de  la  plèvre  et  sans 
hypertrophie  trop  notable  des  ganglions. 

En  général,  les  cavernes  n’occupaient  qu’un 
seul  côté.  Huit  fois  seulement  il  y  en  avait  dans  les 
deux  poumons.  Seize  fois  elles  occupaient  exclu¬ 
sivement  le  poumon  gauche,  et  quinze  fois  le  pou¬ 
mon  droit.  Elles  siégeaient  de  préférence  au  lobe 
supérieur  ou  au  lobe  moyen,  à  droite.  Souvent  une 
vaste  caverne  chevauchait  sur  deux  lobes  réunis 
par  la  disparition  de  la  scissure.  Une  seule  fois 
(tirailleur  Gouété-bi-Gala),  il  m’a  été  donné  de 
constater  l’ouverture  d’un  vaisseau  dans  une 
petite  caverne  siégeant  au  sommet  gauche.  Au- 
dessous  de  celle-ci  était  une  vaste  caverne,  remplie 
de  sang,  creusée  dans  un  tissu  caséifié  et  occupant 
la  partie  inférieure  du  lobe  supérieur  et  la  partie 
supérieure  du  lobe  inférieur.  Tout  le  poumon  était 
caséifié  et  criblé  de  géodes. 

J’ai  été  souvent  surpris  de  la  petite  surface  de 
tissu  pulmonaire  sain,  avec  laquelle  les  malades 
avaient  pu  respirer. 


134 


PARIS  MEDICAL 


En  résumé,  dans  ces  tuberculoses  des  noirs  à  évo¬ 
lution  rapide,  la  pratique  des  autopsies  me  porte  à 
croire  à  l’extrême  fréquence  de  la  forme  de  phtisie 
pneumonique,  passant  successivement  par  les 
phases  d’hépatisation  rouge,  d’hépatisation  grise 
ou  de  caséification  massive  et  de  fonte  très  accé¬ 
lérée. 

B.  Plèvres.  —  De  même  que  chez  les  tubercu¬ 
leux  de  notre  race,  les  lésions  de  la  plèvre  ont  été 
souvent  constatées.  Pourtant,  sur  neuf  cadavres, 
soit  dans  15,8  p.  100  des  cas,  cette  séreuse  était 
exempte  de  toute  altération,  malgré  la  présence 
de  lésions  pulmonaires  parfois  considérables. 
C’étaient,  pour  la  plupart,  des  malades  qui  11’ont 
fait  que  passer  à  l’hôpital.  Parmi  eux  figure  le 
tirailleur  décédé  le  lendemain  de  son  entrée.  Celui 
qui  a  fait  le  plus  long  séjour  n’est  resté  que  trente- 
huit  jours' en  traitement.  On  peut  présumer  par  là 
que  chez  eux  la  tuberculose  a  eu  une  marche 
exceptionnellement  rapide.  Je  serais  porté  à 
croire  que  l’infection  des  plèvres  dans  la  race 
noire  est  le  plus  souvent  secondaire  à  une  phtisie 
à  marche  subaiguë  et  qu’elle  constitue  un  processus 
de  défense  contre  le  pneumothorax  et  l’infection 
purulente  de  la  séreuse.  Ea  rareté  relative  de  la 
présence  de  granulations  tuberculeuses  sur  la 
plèvre  —  celles-ci  n’ont  été  rencontrées  que  quatre 
fois  —  semblerait  aussi  le  démontrer. 

Dans  six  autopsies,  il  a  été  constaté  des  adhé¬ 
rences  pleurales  unilatérales  et  dans  huit  des 
adhérences  bilatérales.  Ces  adhérences  siégeaient 
presque  toujours  en  arrière  et  sur  les  parois  laté¬ 
rales.  Elles  étaient  fréquemment  scissurales. 
Mais  presque  toujours  elles  intéressaient  la  plèvre 
diaphragmatique.  Elles  étaient  parfois  si  solides 
que  le  tissu  pulmonaire  se  déchirait  en  enlevant 
le  volet  thoracique,  ou  bien  le  diaphragme  ne 
pouvait  être  séparé  du  poumon. 

Sur  quinze  cadavres,  j’ai  trouvé  un  épanche¬ 
ment  d’un  côté  et  des  adhérences  de  l’autre  ;  sur 
neuf  un  épanchement  unilatéral  et  sur’ dix  autres 
un  double  épanchement  sans  adhérences. 

Ea  quantité  de  liquide  épanché  a  varié  de 
200  centimètres  cubes  à  4  litres  (tirailleur  Kekouta 
Keïta)  :  4  litres  de  liquide  citrin  dans  la  plèvre 
droite,  un  litre  dans  la  plèvre  gauche;  poumon 
gauche  1 320  grammes,  adhérent  à  la  base  (hépa¬ 
tisation  rouge  et  infiltration  tuberculeuse  totale)  ; 
poumon  droit  790  grammes  (hépatisation  grise  et 
cavernes  dans  toute  l’étendue  du  poumon)  ;  rate 
430  grammes,  congestion  et  infiltration  tubercu¬ 
leuse  en  masse  pancréas  200  grammes,  transformé 
en  une  masse  caséeuse  présentant  des  cavernes; 
granulations  tuberculeuses  dans  la  substance 
corticale  du  rein  droit. —  Même  quantité  de  liquide 
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et  lésions  tout  aussi  avancées  chez  les  tirailleurs 
Koumba  Keïta,  Massy  Soko,  Markan  Tofana. 
Chez  ce  dernier,  il  y  avait  4  litres  de  liquide 
purulent  enkysté  à  droite,  dans  une  loge  limitée 
en  haut  par  des  brides  fibreuses  adhérentes  au 
sommet,  en  arrière  par  une  cloison  fibreuse  par¬ 
tant  de  la  ligne  axillaire  postérieure.  Malgré  la 
présence  de  ces  4  litres,  le  poumon  droit 
pesait  1  260  grammes,  formait  un  seul  bloc  com¬ 
pact  où  toute  trace  de  scissure  avait  disparu. 
Ee  lobe  supérieur  était  occupé  par  une  énorme 
caverne  empiétant  sur  le  lobe  moyen.  Ee  lobe 
moyen  et  le  lobe  inférieur  étaient  criblés  de  petites 
cavernes  creusées  dans  un  tissu  caséifié  et  alter¬ 
nant  avec  des  nodules  en  voie  de  ramollisse¬ 
ment.  Six  litres  de  pus  dans  la  plèvre  gauche  du 
tirailleur  Omar  Diallo  (pyopneumothorax  consé¬ 
cutif  à  l’ouverture  d’une  caverne  au  sommet).  Ee 
mauvais  état  général  du  sujet  s’opposait  à  toute 
intervention  chirurgicale.  Ees  ponctions  répétées 
ne  suffirent  pas  à  amener  l’évacuation  du  pus. 

Ea  pleurésie  a  été  le  plus  souvent  séro-fibrineuse; 
quatre  fois  l’épanchement  fut  nettement  purulent 
et  trois  fois  hémorragique.  Elle  ne  fut,  en  tous  les 
cas,  qu’un  épiphénomène  accessoire  qui  n’aggrava 
pas  sensiblement  l’évolution  de  la  maladie. 

C.  Ganglions  médiastinaux,  ganglions  hi¬ 
laires  et  ganglions  broncho-pulmonaires.  — 
Assez  souvent  (20  cadavres),  on  n’a  pas  noté  de 
réaction  ganglionnaire  appréciable,  malgré  des 
lésions  pulmonaires  très  avancées  parfois.  Ainsi, 
par  exemple,  chez  le  tirailleur  Mansomé  Momar, 
le  poumon  droit  pesait  1  690  grammes;  il  était 
creusé  d’une  énorme  caverne  remplie  de  pus  dans 
toute  l’étendue  du  lobe  supérieur  ;  le  lobe  moyen 
et  le  lobe  inférieur  étaient  transformés  en  un  bloc 
compact  de  pneumonie  caséeuse.  Ee  poumon 
gauche  pesait  1  290  grammes  ;  il  présentait  à  la 
partie  supérieure  du  lobe  inférieur  une  caverne 
du  volume  d’une  orange, remplie  d’un  pus  crémeux, 
épais  ;  la  base  seule  était  perméable  à  l’air.  En 
dépit  de  ces  désordres,  il  est  expressément  constaté 
qu’il  n’y  a  pas  d’augmentation  de  volume  des 
ganglions  broncho-pulmonaires  ou  médiastinaux. 
Sur  22  cadavres,  les  ganglions  du  hile,  les  ganglions 
broncho-pulmonaires  étaient  très  hypertrophiés, 
soit  seuls,  soit  concurremment  avec  les  ganglions 
médiastinaux.  Chez  le  tirailleur  Massouma  Sou- 
khouma  on  trouvait  à  droite  un  ganglion  hilaire, 
très  gros,  crétacé,  sans  traces  apparentes  de  tuber¬ 
cules  dans  ce  poumon.  Ee  poumon  gauche  était 
farci  de  petites  granulations. 

Ees  ganglions  médiastinaux  étaient  neuf  fois 
seuls  hypertrophiés.  Chez  le  tirailleur  Rakoto- 
rahalahy,  du  5e  tirailleurs  malgaches,  on  trouvait 
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à  droite  trois  gros  ganglions  diaphragmatiques. 

Enfin  chez  les  tirailleurs  Yas-bi-Iré  et  Far-Rané, 
il  existait  un  chapelet  de  gros  ganglions  inter¬ 
costaux  et  mammaires  internes.  Tous  ces  ganglions 
étaient  le  plus  souvent  hypertrophiés,  d’autres 
fois  caséifiés,  crétacés,  plus  rarement  ramollis, 
deux  fois  seulement  en  voie  de  suppuration. 

Outre  la  présence  des  ganglions  très  hypertro¬ 
phiés,  il  a  été  à  plusieurs  reprises  constaté  de 
l’œdème  du  tissu  cellulaire  du  médiastin. 

D.  Larynx.  —  Le  larynx  n’a  été  trouvé  lésé 
qu’une  seule  fois  :  tirailleur  Seriba  Toboga  (épais¬ 
sissement  de  l’épiglotte  et  des  cordes  vocales; 
décoloration  de  la  muqueuse) . 

E.  Cœur.  —  Le  myocarde,  l'endocarde  et  les 
valvules  ont  été  rarement  atteints,  à  part  une 
teinte  feuille-morte  du  muscle  cardiaque  ren¬ 
contrée  dans  maintes  autopsies. 

Une  fois  le  cœur,  considérablement  hypertro¬ 
phié,  pesait  580  grammes.  Chez  le  tirailleur 
Seye  Mandiéyé,  on  trouvait  à  la  pointe  du  cœur 
quatre  gros  tubercules  blancs  du  volume  d’une 
fève,  faisant  saillie  sur  le  muscle.  L’un  d’eux 
siégeait  tout  à  fait  à  l’extrémité  du  ventricule 
gauche.  Il  y  avait  en  outre  un  cerc  e  de  petites 
granulations  autour  de  l'oreillette  gauche  et  une 
granulation  tuberculeuse  sur  la  valve  antérieure 
de  la  tricuspide,  une  autre  sur  la  valvule  mitrale. 
Le  péricarde  contenait  une  petite  quantité  de 
liquide  hémorragique.  Chez  le  tirailleur -Ahmadi 
Koulibali,  le  cœur,  du  poids  de  275  grammes,  était 
décoloré,  œdématié  à  sa  surface,  avec  une  granu¬ 
lation  tuberculeuse  sur  la  face  antérieure  du  ven¬ 
tricule  gauche  et  quelques  granulations  de  même 
nature  sur  la  valve  antérieure  de  la  mitrale. 

Il  n’en  va  pas  de  même  du  péricarde.  C’est  tout 
d’abord  la  symphyse,  l’adhérence  intime  de  la 
plèvre  gauche  au  péricarde  rencontrée  quatre  fois, 
moins  souvent  il  la  plèvre  droite  (deux  fois).  C’est 
ensuite  la  symphyse  péricardique  proprement  dite 
avec  transformation  gélatineuse,  œdémateuse  de 
la  séreuse  très  épaissie,  impossible  à  séparer  du 
muscle,  rencontrée  quatre  fois.  Dans  tous  ces 
cas,  il  y  avait  en  même  temps  œdème  du  tissu 
cellulaire  du  médiastin.  L’exemple  le  plus  carac¬ 
téristique  est  le  cas  du  tirailleur  Kandora 
Mahassoula.  Le  péricarde  était  intimement  uni  à 
la  plèvre  droite.  Il  avait  cessé  d’exister  entant 
que  membrane  séreuse.  Il  apparaissait  comme 
une  masse  gélatiniforme,  tremblotante,  d’envi¬ 
ron  4  centimètres  d’épaisseur,  intimement  unie 
au  muscle  cardiaque.  Dans  cette  masse  étaient 
inclus  de  gros  ganglions  lymphatiques  caséifiés. 
Le  cœur  avec  le  péricarde  pesait  690  grammes. 

Chez  22  malades,  l’épanchement  péricardique, 


supérieur  à  100  centimètres  cubes,  était  séreux. 
Sur  deux  cadavres, la  quantité  de  liquide  atteignait 
un  litre. 

Sur  quatre  autres  sujets,  la  péricardite  était 
hémorragique. 

La  péricardite  a  été  en  définitive  constatée 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Elle  n’est  d’ailleurs, 
comme  la  pleurésie  dans  la  tuberculose  des  noirs, 
qu’un  épiphénomène  accessoire,  sans  aggravation 
sensible  pour  le  pronostic.  Elle  a  toujours  coïncidé 
avec  des  lésions  pulmonaires  très  étendues. 

F.  Diaphragme.  —  Du  côté  du  diaphragme,  la 
pleurésie  est  fréquente,  pleurésie  sèche  et  adhérences 
parfois  si  solides  que  le  poumon  ne  peut  être 
séparé  du  muscle.  Chez  le  tirailleur  Seye  Mandiéyé, 
l’épaisseur  du  muscle  était  triplée. 

II.  Cavité  abdominale.  —  A.  Foie.  —  Le 
foie  est  un  organe  très  souvent  intéressé  dans  la 
phtisie  des  noirs.  En  dehors  de  la  tuberculose, 
trois  facteurs  interviennent  :  le  paludisme,  la 
syphilis  et  l’alcoolisme  qui  s’est  si  répandu  chez 
nos  sujets,  même  chez  les  musulmans,  à  la  faveur 
de  la  guerre. 

Tout  d’abord  la  périhépatite  adhésive  a  été 
constatée  vingt-cinq  fois. 

La  cirrhose  hypertrophique  ou  atrophique  a  été 
reconnue  six  fois  ;  la  congestion  treize  fois  ;  la 
dégénérescence  graisseuse  trois  fois. 

Chez  trente-quatre  autres  malades,  il  y  avait  des 
lésions  tuberculeuses  plus  ou  moins  étendues.  Ces 
lésions  se  bornaient  parfois  à  la  présence  de  petites 
granulations  miliaires.  Quand  celles-ci  étaient 
peu  nombreuses,  elles  étaient  presque  toujours 
sous-capsulaires.  Rarement  ou  les  trouvait  dans  le 
parenchyme  hépatique  sans  qu’il  y  en  eût  à  la 
surface.  Sept  fois  on  a  trouvé  de  gros  noyaux 
tuberculeux  avec  des  géodes  remplies  d’un 
liquide  coloré  en  jaune  par  la  bile. 

Les  ganglions  du  hile  du  foie  sont  fréquemment 
hypertrophiés. 

R.  Rate.  —  La  rate  est,  encore  plus  souvent 
que  le  foie,  le  siège  des  néoformations  tubercu¬ 
leuses  (chez  40  sujets,  soit  70,17  p.  100  des  auto¬ 
psies).  La  périsplénite  est  non  moins  fréquente  que 
la  périhépatite.  Les  ganglions  voisins  de  la  rate 
sont  très  hypertrophiés.  Plus  encore  que  le  foie,  la 
rate  est  augmentée  de  volume  et  de  poids.  La  rate 
dutirailleurMamma  Soukhouma  pesait  820  gram¬ 
mes.  Sa  surface  était  farcie  de  grosses  nodosités 
tuberculeuses.  Sur  les  coupes,  celles-ci  appa¬ 
raissaient  encore  plus  volumineuses  et  plus  con¬ 
fluentes.  En  certains  points,  elles  formaient  des 
îlots  autour  desquels  la  substance  splénique 
était  réduite  à  une  mince  travée. 

La  rate  du  tirailleur  Adiouma  Semba  pesait 
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830  grammes.  >Sur  les  coupes  on  constatait  des 
tubercules  caséeux  et  de  la  sclérose  de  la  rate.  La 
capsule  était  transformée  en  une  coque  fibreuse 
très  résistante.  Dans  les  poumons,  tous  deux  aug¬ 
mentés  de  poids,  (870  et  770 grammes),  on  trouvait 
surtout  des  lésions  de  sclérose  .pulmonaire,  sans 
tubercules  apparents  ;  les  ganglions  hilaires 
étaient  caséifiés  ;  le  foie  était  augmenté  de 
volume  et  de  poids  (2  060  gr.). 

Les  tubercules,  dans  la  rate,  se  présentent  tantôt 
sous  forme  de  petites  granulations  miliaires  sié¬ 
geant  plutôt  sous  la  capsule  que  dans  l’intimité 
du  tissu  splénique,  tantôt  sous  forme  de  gros  tu¬ 
bercules.  Ceux-ci  donnent  à  la  coupe  de  la  rate 
l’aspect  d’un  filet  de  bœuf  piqué  de  lard  ;  le 
ramollissement  de  ces  tubercules  est  exceptionnel. 
Une  seule  fois,  on  pouvait  soupçonner  l’origine 
tuberculeuse  des  deux  abcès,  l’un  du  volume  d’une 
noisette,  l'autre  un  peu  plus  volumineux,  ouvert 
dans  la  loge  splénique  qui  contenait  environ 
100  centimètres  cubes  de  pus. 

Dans  les  cas  où  il  n’y  avait  pas  de  lésions 
tuberculeuses  apparentes,  la  rate  était  le  plus  sou¬ 
vent  augmentée  de  poids  et  de  .volume,  tantôt 
ramollie,  plus  souvent  dure  et  fibreuse. 

Les  lésions  tuberculeuses  de  la  rate  sont  peut- 
être  favorisées  parles  altérations  pathologiques 
de  cet  organe  dues  à  la  syphilis  et  au  paludisme,  si 
fréquents  chez  les  noirs  de  l’Afrique  Occidentale.  De 
ce  que  la  fonte  des  tubercules  n’a  pour  ainsi  dire 
jamais  été  rencontrée  dans  la  rate,  on  11e  pourrait 
en  conclure  que  l’infection  de  cette  glande  est  de 
beaucoup  postérieure  à  l’invasion  du  poumon.  Tout 
au  plus  pourrait-on  penser  que  le  ramollissement 
dans  la  rate,  organe  clos,  se  fait  beaucoup  moins 
rapidement  que  dans  le  poumon  en  communica¬ 
tion  avec  l’air  extérieur. 

C.  Pancréas.  —  La  lésion  la  plus  communé¬ 
ment  rencontrée  n’intéresse  pas,  à  vrai  dire,  le 
pancréas  lui-même  ;  c’est  l’hypertrophie  souvent 
considérable  des  ganglions  lymphatiques  situés 
devant,  au-déssous  et  à  l’extrémité  de  cet  organe. 
L’aspect  du  pancréas  est  variable.  Sa  couleur 
était  tantôt  blanc  nacré,  tantôt  jaunâtre, 
tantôt  gris  rosé,  tantôt  rouge  congestif,  presque 
apoplectique.  Souvent  le  tissu  était  dur,  fibreux, 
criant  sous  le  couteau  ;  il  avait  perdu  son  aspect 
lobulé.  Son  poids  était  parfois  considérablement 
augmenté.  Les  lésions  tuberculeuses  proprement 
dites  sont  fort  rares. 

Chez  le  tirailleur  Sara  N’diaye,  la  tête  pré¬ 
sentait  de  l’infiltration  tuberculeuse  diffuse.  Chez  le 
tirailleur  G’ning  Mahmadou,  le  pancréas  pesait 
180  grammes.  On  trouvait  une  induration  consi¬ 
dérable  de  toute  la  tête,  très  résistante,  et  de 
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grosses  granulations  jaunes;  la  portion  caudale 
était  normale.  —  Le  pancréas  du  tirailleur  Baba 
Diaye  pesait  120  grammes.  Il  présentait  au  niveau 
de  la  queue  du  pancréas  une  poche  volumineuse  à 
parois  blanches,  épaisses,  fibreuses,  résistantes, 
contenant  un  liquide  louche  avec  quelques  gru¬ 
meaux.  Semblable  kyste  chez  le  tirailleur 
Koano,  où  la  tête  présentait  une  cavité  kystique 
du  volume  d’une  noix  contenant  un  liquide 
louche  grumeleux Pancréas  de  200  grammes 
chez  le  tirailleur  Kekouta  Keïta  :  infiltration 
énorme  avec  cavernes.  Enfin  chez  le  tirailleur 
Markan  Tofana,  foyer  hémorragique  du  volume 
d’une  noisette,  â  4  centimètres  de  la  queue  du  pan¬ 
créas. 

D.  Reins.  —  Les  reins  se  sont  montrés  presque 
constamment  lésés  dans  les  autopsies  que  j’ai 
faites.  Ils  n’ont  eu  l’apparence  de  l’intégrité  que 
quatre  fois. 

La  lésion  la  plus  fréquemment  observée  est  la 
congestion  constatée  dix-huit  fois  ;  puis  des 
lésions  de  néphrite  (gros  rein  blanc  huit  fois  et 
deux  fois  petit  rein  atrophié) . 

Quant  aux  manifestations  tuberculeuses  pro¬ 
prement  dites,  elles  ont  été  constatées  vingt  et  une 
fois.-  Quatre  fois  le  siège  des  granulations  n’a 
iras  été  précisé.  Qatre  fois  elles  occupaient  la 
surface  de  l’organe  ;  trois  fois  elles  étaient  répar¬ 
ties  dans  la  totalité  du  rein  ;  sept  fois  elles 
intéressaient  exclusivement  la  substance  corti¬ 
cale,  et  trois  fois  exclusivement  la  substance  mé¬ 
dullaire.  Eu  général,  les  tubercules  se  montraient 
sous  forme  de  granulations  miliaires,  peu  nom¬ 
breuses. 

Sur  un  cadavre,  le  rein  gauche  était  transformé 
en  une  poche  kystique  fibreuse,  ne  présentant  plus 
trace  d’organisation  ;  le  rein  droit,  d’apparence 
saine,  pesait  230  grammes.  Chez  le  tirailleur  Djigué 
Boaré,  le  rein  gauche  était  atteint  de  pyéloné¬ 
phrite  ;  la  substance  médullaire  avait  disparu  ; 
l’organe  pesait  185  grammes,  le  rein  droit  conges¬ 
tionné  140  grammes. 

E.  Capsules  surrénales.  —  Rien  n’a  été  noté 
en  ce  qui  les  concerne  pour  vingt-six  cadavres. 
Dans  dix  autopsies,  l’intégrité  de  ces  glandes  est 
expressément  spécifiée;  neuf  fois  la  présence  de 
granulations  tuberculeuses,  toujours  peu  nom¬ 
breuses,  a  été  relevée  :  elles  ont  été  trouvées  deux 
fois  hypertrophiées,  trois  fois  congestionnées,  et 
deux  fois  presque  hémorragiques  ;  deux  fois  elles 
flottaient  dans  une  atmosphère  celluleuse  œdé¬ 
matiée,  une  fois  dans  un  tissu  cellulaire  impré¬ 
gné  d’une  sérosité  sanguinolente. 

F.  Intestin.  —  Quarante-six  fois,  aucune  alté¬ 
ration  n’aété  rencontrée  à  l’autopsie.  Onze  fois  des 
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lésions  tuberculeuses  ont  été  constatées  :  savoir 
sept  fois  des  granulations,  trois  fois  des  ulcérations, 
une  fois  des  ulcérations  et  des  granulations. 

G.  Péritoine.  —  Le  péritoine  n’a  été,  par  contre, 
trouvé  indemne  que  dix-sept  fois.  La  lésion  la  plus 
fréquente  est  l'hypertrophie  des  ganglions  mésen¬ 
tériques,  sans  qu'il  ait  été  du  reste  nécessairement 
constaté  des  désordres  intestinaux  apparents  à 
l’œil  nu.  L’épanchement  de  liquide  séreux  en 
quantité  variant  de  i  litre  à  n  ou  12  litres  a  été 
constaté'  seize  fois.  Chez  le  tirailleur  Massiba, 
l’épiploon  était  recouvert  d’un  exsudât  jaune 
verdâtre,  épais  ;  les  anses  intestinales  étaient 
adhérentes  entre  elles  et  aux  organes  voisins.  Chez 
le  tirailleur  Vassui  Konouma,  l’épiploon  était 
transformé  en  une  masse  granuleuse  très  épaisse, 
recouverte  d’un  exsudât  jaune  verdâtre.  Les 
anses  intestinales  étaient  intimement  soudées 
les  unes  aux  autres  et  avec  les  organes  voisins.  A 
l’ouvertüre  de  l’abdomen  s’était  évacuée  une 
grande  quantité  de  liquide  séro-sanguinolent 
provenant  d’une  loge  située  dans  le  flanc  gauche. 
L’épiploon  du  tirailleur  Djigué  Boaré  était  inti¬ 
mement  adhérent  à  la  paroi  abdominale  et  par¬ 
semé,  çà  et  là,  de  granulations  tuberculeuses.  Sur 
six  autres  cadavres,  ou  constatait  encore  des 
granulations  et  des  adhérences. 

III.  Cavité  crânienne. — La  cavité  crânienne 
n’a  été  ouverte  que  sur  cinq  sujets  ayant  pré¬ 
senté  pendant  la  vie  des  troubles  cérébraux  ou 
nerveux.  Chez  trois  d’entre  eux  les  lésions  étaient 
insignifiantes:  un  léger  épanchement  séreux, ou  une 
légère  congestion  des  méninges.  Chez  le  tirailleur 
Sako  Diko,  on  a  trouvé  un  tubercule  gros  comme 
une  noisette,  blanc,  ramolli,  friable,  siégeant  sur 
le  bord  supérieur  du  sillon  de  Rolando,  à  droite  ; 
sur  les  lobes  frontaux  on  trouvait  des  néoforma- 
tions  semblables.  Ce  soldat  n’avait  pas  présenté 
de  paralysies  pendant  la  vie  ;  il  n’avait  pas  eu  de 
convulsions.  Mais  pendant  tout  son  séjour  à  l’hô¬ 
pital  il  fut  atteint  d’un  délire  tranquille.  Ainsi  il 
tentait  de  s’évader  sans  argent  en  tenue  de  ma¬ 
lade  et  faisait  ses  besoins  à  côté  de  son  lit.  Sur 
l’encéphale  du  tirailleur  Zingui  Toumi,  on  consta¬ 
tait  des  adhérences  de  la  dure-mère  à  l’arachnoïde 
et  aux  circonvolutions,  sur  le  bord  supérieur  des 
deux  hémisphères,  au  niveau  du  sillon  de  Rolando. 
Sur  l’hémisphère  droit,  quelques  granulations 
sur  le  bord  supérieur  du  lobe  occipital  ;  une  zone 
de  ramollissement  tuberculeux  superficiel  à  la 
partie  antérieure  de  la  circonvolution  de  l’hippo¬ 
campe.  Sur  l’hémisphère  gauche,  zone  de  ramollis 
sement  tuberculeux  à  la  partie  moyenne  et  au 
niveau  du  gyrus  redus. 

Bacilloses  osseuses  et  articulaires. —  Des  lé¬ 
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sions  de  tuberculose  osseuse  ont  été  rencontrées  sur 
7  sujets  (soit  14,35  p.  100  des  autopsies)  :  mal  de 
Pot;  3  fois  ;  ostéite  tuberculose  des  côtes  3  fois; 
tuberculose  de  i’os  coxal  i^fois. 

Organes  génito-urinaires.  —  Sur  un  s  ul 
cadavre,  on  a  constaté  la  tuberculose  de  l’épidi- 
dyme. 

En  résumé,  dans  cette  série  de  cinquante-sept  au¬ 
topsies  de  soldats  noirs  :  ipla  tuberculose  pulmo¬ 
naire  a  affecté  de  préférence  la  forme  pneumo¬ 
nique  ou  broncho-pneumonique. 

2°  La  pleurésie  est  fréquente,  mais  elle  est 
presque  toujours  secondaire  à  l’atteinte  du  pou¬ 
mon. 

3°  La  péricardite  s’observe  beaucoup  plus 
souvent  que  dans  la  race  blanche  :  plus  de  50  p.  100 
des  cas. 

4°  La  tuberculose  de  la  rate  (70  p.  100  des  ca¬ 
davres)  est  beaucoup  plus  commune  que  chez  l’Eu¬ 
ropéen  adulte;  la  tuberculose  du  foie  est  aussi  plus 
fréquente  ;  la  séreuse  abdominale  a  été  plus  sou¬ 
vent  lésée  que  l’intestin. 

5°  Au  contraire,  la  séreuse  de  l’encéphale  a  été 
rarement  atteinte. 

6°  Les  lésions  osseuses  (un  sixième  des  cas) 
sont  également  plus  fréquentes  que  dans  la  race 
blanche. 

A  certains  égards  (fréquence  de  la  forme  pneu¬ 
monique,  fréquence  des  atteintes  des  grandes  sé¬ 
reuses,  du  foie  et  de  la  rate,  des  os),  la  tuberculose 
des  noirs  doit  être  rapprochée  de  l’évolution  de  la 
phtisie  chez  l’enfant  de  notre  race. 
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Séance  du  26  juillet  192b. 

Les  vitamines  et  la  nutrition  des  végétaux.  —  M.  Aug 

Lumière  montre  que  les  vitamines  ne  sont  pas  indis¬ 
pensables  à  la  nutrition  des  végétaux.  Il  est  exact  que  si, 
à  des  milieux  trop  pauvres  sur  lesquels  des  champignons 
poussent  mal,  on  ajoute  des  produits  organiques,  comme 
de  l’infusion  de  raisins  secs  ou  de  la  levure  de  bière,  ces 
champignons  ont  une  évolution  très  sensiblement  amé¬ 
liorée.  Mais  ce  résultat  n’est  nullement  en  rapport  avec 
la  proportion  d’aliments  vitaminés  contenus  dans  ces 
produits  organiques.  Après  avoir  fait  disparaître  des 
produits  ainsi  ajoutés  toutes  les  vitamines,  par  chauffage 
d’ime  heure  à  1300,  par  filtration  sur  la  terre  à  foulon  ou 
par  précipitation,  M.  Aug.  Lumière  a  obtenu  des  résultats 
tout  aussi  satisfaisants  et,  dans  certains  cas,  même  supé¬ 
rieurs. 

Sur  l’utlllsatloh  de  la  force  des  marées.  —  M.  Bigour- 
dan  décrit  ce  nouveau  dispositif,  qui  consiste  à  construire 
une  sorte  de  volumineuse  cloche  à  plongeur  communi¬ 
quant  avec  la  mer  ;  celle-ci,  à  la  montée,  comprime  l’air 
dans  le  haut  de  cette  cloche  et,  à  la  descente,  y  fait  un 
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■vide  partiel.  Compression  et  détente  peuvent  donc  fournir 
une  force  motrice  importante. 

De  l'Influence  de  l'humidité  de  l’air  sur  les  épidémies.  — 
M.  Tw  1,1, AT  montre  l’influence  favorisante  de  la  présence 
de  -traces  de  matières  étrangères  dans  l’humidité  de  l'air, 
dans  la  transmission  des  épidémies.  A  la  notion  du  rôle 
de  l'humidité  en  épidémiologie,  il  y  a  Heu  d’ajouter  celle 
de  l’influence  de  la  composition  de  cette  humidité.  De  là 
l’intérêt  que  présenterait  l’étude  de  la  composition  chi-  ' 
inique  des  brouillards,  et,  au  point  de  vue  de  l’hygiène, 
l'utilité  d'évacuer  les  buées  respiratoires  qui  constituent 
un  malien  particulièrement  favorable  à  la  multiplication 
des  microbes. 

Diverses  communications  sont  faites  par  MM.  Ma¬ 
yenne  et  Demoussy  sur  l’action  du  sulfate  de  cuivre  sur 
la  végétation  ;  par  M.  Trüfeaut  sur  la  stérilisation  par¬ 
tielle  des  terres  par  le  chlorure  de  sodium  et  la  naphtaline  ; 
par  M.  Baieeaud  sur  la  comète  Tempel-z  retrouvée  au 
Japon  et  observée  à  Nice. 

Au  début  de  la  séauce  M.  DëSEANDRES,  président, 
avait  prononcé  l’éloge  funèbre  du  professeur  Guyon. 

H.  M. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  juillet  1920. 

De  la  réaction  méningée  au  cours  de  certaines  formes 
d’intoxication  oxycarbonée.  —  MM.  LECRY  et  Jacques 
LKRïioyez  signalent,  à  propos  d’une  observation  d’intoxi¬ 
cation  par  l’oxyde  de  carbone,  les  résultats  intéressants 
fournis  paT  la  ponction  lombaire,  recherche  pratiquée 
pour  la  première  fois  en  1908  par  MM.  Legry  et  Duvoir. 
I.’ hémorragie  méningée  abondante,  constatée  dans  ce 
nouveau  cas,  confirme  le  rôle  invoqué  par  Mil.  Chauffard 
et  Jean  Troisïer,  dn  processus  cortico-pie-mérien  con¬ 
gestif  et  hémorragique  dans  la  production  de  la  réaction 
méningée  au  cours  de  certaines  formes  d*intoxication  oxy¬ 
carbonée.  Ce  cas  démontre  aussi,  comme  l'avaient  établi 
MM.  Balthazard  et  Nicloux  pour  d’autres  altérations 
organiques,  l’importance  des  tares  nerveuses  dans 
l’aggravation  des  accidents  toxiques.  Enfin,  il  a  suggéré 
aux  auteurs  l’idée  de  l’utilisation  du  saug  contenu  dans 
le  sac  rachidien  et  retiré  par  ponction  lombaire  pour  le 
diagnostic  rétrospectif  de  l'intoxication  oxycarbonée, 
quand  le  poison  a  eu  le  temps  d’être  éliminé  de  la  circu¬ 
lation  générale  et  ne  peut  plus  être  décelé  par  les  moyens 
d’exploration  habituels. 

La 'diathèse  bacillaire  et  les  bacilloses  histologiques.  — 

Sous  ce  nom,  M.  LENobeE  (de  Brest)  désigne  l'impré¬ 
gnation  des  appareils  par  le  bacille  de  Koch  et  leur  inocu- 
labilité  positive  au  cobaye.  Ses  expériences  sont  an 
nombre  de  73  (inoculations  ou  recherche  du  bncillc  sur 
les  'coupes  ou  1m  frottis)  dont  57  positives.  Elles  portent 
sur  la  plupart  des  appareils. 

La  diathèse  bacillaire  ne  se  manifeste  d’ordiniare  par 
aucun  signe  spécial  ;  l’albuminurie  persistante  a  toutefois 
une  certaine  valeur.  Les  appareils  peuvent  être  trouvés 
sains.  Le  plus  souvent  les  lésions  sont  médiocres,  mais 
peuvent  se  constater  dn  côté  du  rein,  des  capsules  sur¬ 
rénales,  de  l’intestin,  du  foie,  de  la  moelle  et  du  système 
nerveux.  Ces  lésions  peuvent  guérir  avec  ou  sans  séquelles. 
Elles  peuvent  être  le  point  de  départ  des  tuberculoses 
vlmurgicale  on  médicale  (néphrites,  cirrhoses,  etc...). 
La  port  de  l'organisme  est  prépondérante  lorsque  les 
lésions  se  systématisent  dons  le  rein  par  exemple. 

La  patiiogéme  de  pareils  étals  est  variable  :  embolies 


bacillaires  ;  influence  de  la  tuberculose  intestinale  sur 
le  foie  ;  phlébite  spécifique  pour  les  veines. 

Il  s'agit  là  de  phénomènes  d’allergie  humorale,  de 
véritables  «  phénomènes  de  Koch  »  dont  l'importance 
pronostique  egt  considérable. 

M.  Layeran  annonce  à  l’Académie  le  décès  de 
M.  Armand  Gautier.  II  prononce  l’éloge  funèbre  du 
professeur  Guyon  et  la  séance  est  levée  en  signe  de  deuiL 
L'Académie  s’ajourue  au  premier  mardi  d’octobre. 

H.  M. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  23  juillet  1920. 

Deux  observations  de  spirochétose  ictérigène  bénigne 
d’origine  parisienne.  —  MM.  Menëtrier  et  Durand 
rapportent  deux  cas  d’ict.ère  infectieux  observés  eu 
mars  1920  simultanément.  L’existence  de  douleurs 
musculaires  d’intensité  anormale  allant,  dans  un  cas, 
jusqu'à  simuler  une  Téaction  méningée,  de  petites  hémor¬ 
ragies  nasales  répétées,  d’un  ictère  fébrile  sans  déco¬ 
loration  des  matières,  fit  penser  à  la  [spirochétose, 
diagnostic  que  confirma  le  séro-diagnostic  pratiqué  par 
M.  I’ettit. 

Les  deux  malades  n’avaient  pas  quitté  Paris  depuis 
de  longs  mois. 

Plaques  pigmentaires  buccales  et  syphilis.  —  MM.  André 
LÈRi  et  Cochez  présentent  deux  malades,  atteints  l’un 
et  l’autre  de  pigmentation  en  plaques  de  la  muqueuse 
buccale. 

Ils  ont  toujours  vécu  en  France,  et  il  ne  peut  s’agir 
de  pigmentation  d’origine  ethnique.  Us  ne  présentent  pas 
de  signe  de  maladie  d'Addison.  Mais  tous  deux  sont  des 
syphilitiques  très  anciens,  l’un  avec  ectasie  aortique, 
l’autre  avec  signes  de  tabes  incipieus.  Ce  dernier,  a,  en 
outre,  un  vitiligo  extrêmement  étendu.  Or,  on_sait  les 
relations  qui  ont  été  étahHes  entre  le  vitiHgo  et  la  syphilis. 

En  présence  de  ces  faits  et  d’autres  analogues  recueillis 
dans  la  littérature,  il  y  a  Heu  de  se  demander  si  certaines 
pigmentations  buccales  jusqu’ici  considérées  comme 
physiologiques  ne  sont  pas,  en  réaHté,  d’origine  syphi¬ 
litique,  s'il  ne  s’agit  pas  d'un  véritable  «vitiHgo  des 
muqueuses  »  spécifique. 

Peut-être  même  peut-on  penser  que  ces  pigmentations 
anormales  de  la  peau  et  des  muqueuses  sont  en  rapport, 
ainsi  que  l’hypothèse  en  a  été  émise  pour  les  syphilides 
pigmentaires  (Darier),  avec  l’atteinte  par  le  virus  syphi¬ 
litique  des  plexus  nerveux  péricapsulaircs. 

Chancres  syphilitiques  multiples  et  réinfection  après  un 
traitement  par  le  6o6. —  M.  Pierre  VaeEËXY-RadoT  (pré¬ 
senté  par  M.  Apert)  montre  un  malade  qui  a  présenté 
en  1913  deux  chancres  syphüitiques  de  la  verge  (contrôlés 
par  l’examen  des  frottis  des  chancres  et  la  réaction  de 
Wassermann),  traité  par  quatre  injections  de  606  et  chez 
lequel  il  a  observé  'en  3918  un  chancre  induré  typique 
siégeant  en  un  point  différant  des  deux  nremiers,  avec 
adénopathie  classique. 

La  présence  de  tréponèmes  dans  les  frottis,  le  Wasser¬ 
mann  et  les  données  de  l'examen  clinique  permettent 
d'affirmer  la  rêinïection  syphilitique  et  d'éliminer  l’hypo¬ 
thèse  d’accidents  cliancrif ormes  on  de  chancre  n edux. 

Coûte  membraneuse. — MM.  Feorand  et  Giraueï. — 
Il  s’agit  d’une  femme  dont  la  coHte  était  due  à  l’abus  des 
lavages  intestinaux.  Elle  guérit  très  rapidement  par  la 
suppression  de  ceux-ci  et  la  médication  biliaire. 

Syphilis  gastrique  à  forme  de  gastrite  chronique.  — 
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>151.  Feorand  .et  Giraci.T.  —  Guérison  par  le  traite¬ 
ment  spécifique  sans  modification  du  régime. 

Syphilis  gastrique  à  forme  de  dyspepsie  banale.  — 
JIM.  Feorand  et  Gtrauet. 

>1.  LENOIR  fait  observer  qu'il  n’est  pas  besoin  du 
traitement  biliaire  pour  guérir  la  colite  membraneuse  due 
à  l’abus  des  lavages  :  la  suppression  de  ceux-ci  suffit. 

M.  Mn,us  signale,  dans  des  cas  de  gastrites  cher,  des 
syphilitiques,  avoir  observé  une  anachlorhydrie  absolue 
-simulant  le  cancer.  Le  traitement  donna  amélioration 
mais  non  guérison. 

Syndrome  pluriglandulaire  avec  diabète  insipide  :  effi¬ 
cacité  de  l’opothérapie  hypophysaire  sur  la  polyurie.  -  - 

JIM.  Crouzon  et  BouTTIER  Telateut  l'observation  d’une 
malade  atteinte  d'un  syndrome  adiposo-génital  caracté¬ 
risé  par  l’adiposité,  l'aménorrhée,  la  polyurie  auxquelles 
se  joignent  quelques  symptômes  d’apparence  myxœdé- 
mateuse.  Un  rétrécissement  du  champ  visuel,  une  para¬ 
lysie  oculaire  permettent  de  penser  à  une  localisation 
hypophysaire  ou  juxta-hypopliysaire.  I,e  traitement  par 
l’extrait  du  lobe  postérieur  d’hypophyse  a  en  une  action 
élective  ou  exclusive  sur  les  signes  de  diabète  insipide. 

Pyothorax  considérable  par  rupture  d’un  abcès  amibien 
du  foie  dans  la  plèvre  guéri,  sans  opération,  par  de  simples 
ponctions,  l’émétine  et  le  novarsénobenzol.  — JIM.  Robert 
PROUST  et  Louis  Ramonç  tirent  de  cette  observation  les 
condusious  suivantes  :  L’action  bienfaisante  du  traite¬ 
ment  émétino-arsenical  ne  se  limite  pas  au  foie  amibien, 
elle  peut  s’étendre  à  certaines  de  ses  complications.  Il  est 
donc  nécessaire  de  l'instituer  d’abord,  et  d’une  manière 
i  utensive,  devant  toute  suppuration  hépatique  amibienne, 
même  compliquée,  et  de  n’opérer,  à  moins  d’iudication 
l’urgence,  qu 'après  la  preuve  de  son  insuffisance  à  assurer 
la  guérison  complète.  Pour  le  pyothorax  consécutif  à  la 
rupture  intrapleurale  de  la  collection  hépatique, eu  parti¬ 
culier,  l’opération  de  l’empyème  ne  saurait  plus  être 
envisagée  comme  moyen  de  thérapeutique  ;  la  thora- 
eentèse  même  peut  n’être  pas  nécessaire,  elle  ne  doit 
servir  en  tout  cas  qu’à  pallier  les  accidents  mécaniques 
engendrés  par  l’abondance  de  l’épanchement  et  permettre 
ainsi  d’attendre  les  résultats  de  la  cure  par  l'émétine  et 
le  novarsénobenzol,  capable  à  elle  seule  d’assurer  la  gué¬ 
rison  complète. 

Un  cas  de  scorbut  parisien,  étude  biochimique.  — 

M.  LabbÉ,  IlAGUENKAU  et  NERVEUX  relatent  l’obser¬ 
vation  d’un  scorbutique  qui  a  contracté  sou  affection  à 
Paris  sous  l’influence  d’une  alimentation  carencée  com¬ 
posée  exclusivement  de  pain  et  d’un  peu  de  charcuterie. 
Plu  deux  mois  le  scorbut  était  arrivé  à  un  degré  de  gravité 
considérable  avec  grande  anémie,  hémorragies  cutanées 
et  intramusculaires,  gingivite  fongueuse,  amaigrissement. 
11  guérit  rapidement  sous  l’influence  d’une  alimentation 
mixte  et  de  jus  de  citron.  Sauf  l’anémie,  les  altérations 
du  saug  ne  présentaient  rien  de  caractéristique.  Mais  il 
existait  un  trouble  profond  du  métabolisme  protéique. 
11  y  eut  une  rétention’  d’urée  pendant  la  maladie  avec 
décharge  considérable  au  moment  du  déclin  ;  en  un  jour, 
le  malade  élimina  112  grammes  d’urée  et  69  grammes 
d’azote  total  urinaire.  Pendant  la  maladie,  on  observa 
une  amino-addurie  avec  ammomnrie  considérable  (jus¬ 
qu’à  4  grammes  d’acide  aminé  par  jour),  avec  rapport 
azoturique  abaissé  à  52  p.  100.  Daim  le  sang  il  y  avait 
une  augmentation  de  l’azote  résiduel  avec  hyponaotémie. 
Les  auteurs  insistent  sur  ce  trouble  du  métabolisme 
prolonge. 

Défaut  de  perceptibilité  radiologique  des  épaississe¬ 
ments  pleuraux.  —  M.  P.  Aheuhee  présente  un  cas  de 


pachypleurite  fibreuse  chez  une  tuberculeuse  ancienne 
où  l’épaississement  de  la  plèvre,  qui  était  supérieur  à 

1  centimètre,  ’  a  échappé  complètement  à  l’exploration 
radiologique  et  laissé  intacte  la  transparence  du  thorax. 
Il  ne  s’agit  pas  d’uu  fait  exceptionnel,  et  il  faut,  pour  que 
les  épaississements  pleuraux  modifient  la  transparence 
du  thorax,  qu’ils  atteignent  une  épaisseur  d’au  moins 

2  centimètres  et  même  davantage,  faute  de  quoi  ils 
échappent  complètement  aux  investigations  radiolo¬ 
giques. 

Contracture  des  muscles  de  ia  paroi  abdominale  au  cours 
des  pleurésies.  —  MM.  Félix  Ramond  et  DEROCHE  ont 
observé  la  contracture  des  muscles  droits  et  des  muscles 
larges  au  cours  de  la  pleurésie.  Ce  signe  est  constant  au 
cours  de  tous  les  épanchements  pleuraux  de  nature  inflam¬ 
matoire.  11  est  à  peine  ébauché  dans  les  épanchements  de 
nature  mécanique  ;  par  contre,  il  est  très  uet  au  cours  des 
pleurésies  sèches.  Ce  symptôme  complète  celui  des  spi¬ 
naux,  dont  il  a  la  même  signification. 

Syndrome  adiposo-génital  chez  un  malade  porteur  d’une 
tumeur  de  l’hypophyse  ;  radiothérapie  ;  régression  des 
symptômes.  — ■  JU1.  Reverciion,  Worms  et  RouquiER 
(du  Val-de-Grâce).  — -  Le  malade  eu  question,  porteur 
d’une  tumeur  de  l’hypophyse,  avec  atrophie  optique 
bilatérale,  a  été  traité  par  les  rayons  X  sans  opothérapie. 
Les  auteurs  ont  observé  un  arrêt  manifeste  dans  l’évolu¬ 
tion  du  syndrome  :  l'obésité  a  diminué;  la  moustache,  qui 
avait  complètement  disparu,  commence  de  repousser, 
ainsi  que  les  poils  de  l’aine  et  du  pubis.  Faut-il  expliquer 
cette  amélioration  par  un  arrêt  spontané  dans  le  déve¬ 
loppement  de  la  tumeur,  ou  l’attribuer  au  traitement 
suivi? 

Oxycêphalie  et  nanisme.  -  JIM.  Isoea,  Butter  et 
J.-C.  JIussio-Fournier,  de  Jlonto video,  présentés  par 
JL  Sergent. 

Encéphalite  léthargique  à  forme  délirante  et  halluci¬ 
natoire.-- JIM.  EsciiBAcn  et  JloTET.  —  Encéphalite  dont 
le  début  est  marque  paT  un  accès  de  confusion  mentale 
hallucinatoire  et  qui  se  poursuit  par  la  juxtaposition  au 
délire  de  paralysies  oculaires  et  d'hypersomnie.  Les 
troubles  psychiques  se  transforment,  au  déclin  de  la  mala¬ 
die  et  pendant  la  convalescence,  en  dépression  mélanco- 

Fr.  Saint-Girons. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  24  juin  1920. 

Xanthome  généralisé.  -  JIM.  Queyrat  et  Laroche 
présentent  un  cas  de  xanthome  généralisé,  de  type  macu- 
leux,  développé  depuis  quatre  ans  chez  un  homme  de 
quarante-huit  ans.  On  n’a  pas  trouvé,  dans  les  coupes  des 
lésions,  de  cellules  xanthélasmiques  ;  mais  on  a  constaté, 
après  coloration  au  Soudan,  une  infiltration  en  masse  par 
des  lipoïdes.  L’hypercholestérinémie  est  de  Il 

existe,  chez  ce  malade,  de  l’azotémie,  déjà  améliorée  par 
le  tégiine,  et  qui  indique  un  certain  degré  d’hypofonc- 
tiouneiucnt  du  rein.  L’urine  ne  contient  ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine,  mais  on  note  une  diminution  du  coefficient  d’oxy¬ 
dation  du  soufre,  ce  qui  révéle  un  certain  degré  d'insuf  j 
fisance  hépatique.  L’hypercholestérinémie  ne  suffît  pas  à 
expliquer  la  production  du  xanthome  et  peut  exister  sans 
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M.  Bauer  a  observé  la  guéi  ison  d’un  xanthome  géné¬ 
ralisé  par  un  traitement  consistant  en  un  régime  anti- 
cholestérinémique  :  térébenthine  à  l'intérieur,  et  bains 
_d’émulsion  de  térébenthine.  M.  Dariiîr  a  employé  aussi 
la  térébenthine,  mais  avec  peu  de  succès  ;  il  traite  le 
xanthélasma  des  paupières  par  la  galvano-cautérisation, 
qui  donne  des  cicatrices  peu  apparentes.  H.  Hudki,0  a  vu 
le  xanthélasma  des  paupières  récidiver  après  extirpation 
chirurgicale.  M.  Queyrat  se  propose  de  traiter  le  malade 
par  la  radiumthérapie. 

Ostéomes  chez  un  tabétique.  --  MM.  Qukyrat,  Mé¬ 
nard  et  RabuT  présentent  un  cas  d’arthropathie  de  la 
"hanche  chez  un  tabétique.  On  constate  chez  ce  malade, 
d’une  part  une  résorption  de  la  tête  et  du  col  du  fémur 
gauche  qui  est  luxé  vers  l’aile  iliaque,  et  d’autre  part,  des 
productions  ostéitiques  envahissant  les  muscles  et  les  liga¬ 
ments  voisins.  Le  malade  présente,  notamment,  un  volu¬ 
mineux  ostéomejles  adducteurs.  M.  Cr,.  Simon  et  M.  I.E- 
REDDE  conseillent  le  •traitement  antisyphilitique,  bien 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  soit  normal.  M.  Mieian 
a  observé  plusieurs  cas  d’arthropathie  tabétique  avec 
exostoses”péri-artieulaires  ;  il  s'agit  vraisemblablement 
d’ostéites  syphilitiques,  indolentes  en  raison  du  tabes, 
mais  qui  ne  sont  pas  dues  à  un  trouble  trophique  ;  le  traite¬ 
ment  antisyphilitique  peut  entraîner  une  régression 
partielle  des  phénomènes  périostiques. 

Tubercule  de  Carabelli.  —  M.  Marcki,  Pinard,  à  la 
suite  d’une  enquête  faite  dans  divers  milieux  sur  le  tuber¬ 
cule  de  Carabelli,  conclut  que  ce  tubercule  a  une  valeur 
considérable'pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire.  ' 
M.  Queyrat,  M.  Mii.ian  et  M.  Bai.zer  considèrent  égale¬ 
ment  le  tubercule  de  Carabelli  comme  une  dystrophie  en 
rapport'avec  la  syphilis  héréditaire,  mais  qui  ne  justifie 
pas,  à  elle  seule,  un  traitement  antisyphilitique.  M.  Da- 
rier  fait  des  réserves,  en  raison  du  fait,  signalé  par 
M.  Jeansehne,  que  ce  tubercule  se  rencontre  chez  les 
animaux.  D’après  M.  LKREDdk,  la  question  ne  pourra 
être  résolue,  tant  qu’on"ne  connaîtra  pas  le  nombre  des 
hérédo-syphilitiques  en  France. 

Analyse  de  l'arsénobenzol.  —  M.  Cousin  montre 
l'importance  qu’offre  le  dosage  de  I’arsénoxyde  pour 
reconnaître  la  qualité  d’un  échantillon  d’arsénobenzol. 

Dispensaire  antisyphllitlque.  —  M.  Queyrat  expose  le 
fonctionnement  du  dispensaire  du  pavillon  Hardy,  à 
l’hôpital  Cocliin,  pendant  l’année  191g.  !..  B. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

Séance  du  19  juillet  1920. 

Présidence  de  M.  le  Dr  Semkeaigne. 

Deux  accès  de  zoopathle  interne  chez  le  même  malade. 
Guérison.  Présentation  de  malade.  — ■  MM.  Marcel  Briand 
et  Boree  présentent  un  homme  de  cinquante-sept  ans, 
chez  lequel,  à  deux  reprises  et  à  vingt  ans  de  distance, 
est  survenu  un  délire  de  zoopathie  interne  :  parasite  du 
mouton  dans  le  premier  épisode  ;  ingestion  de  couleuvre 
dans  le  second.  Ce  qu’il  y  a  d’intéressant  dans  l’obser¬ 
vation  de  ce  malade,  c’est,  d’une  part,  que  l’on  assiste  à 
la  genèse  de  l’idée  délirante  qui  n’est,  en  somme,  que 
l’interprétation  par  un  débile  de  sensations  douloureuses 
vraies  :  Henri  P...  est  porteur  d’un  ulcère  d’estomac. 
D’autre  part,  chacun  des  épisodes  s’est  terminé  par  la 
guérison  :  la  première  fois,  après  un  traitement  médica¬ 
menteux  prescrit  par  un  médecin,  ce  qui  a  tué  la  bête  ; 
la  deuxième  à  la  suite  d’absorption  de  teinture  d’iode 
mélangée  à  du  lait,  remède  préparé  par  le  malade  lui- 
même,  dans  le  même  but.  Une  selle  noirâtre  rejetée  deux 
jours  après  fut  interprétée  par  Henri  P...  comme  étant 
le  cadavre  de  son  commensal.  Depuis,  la  guérison  s’est 


t 4  Août  IÇ20. 

maintenue,  malgré  la  persistance  des  douleurs  gastriques, 
diminuées  cependant.  Ce  fait  semble  donner  raison  à 
ceux  qui  ont  essayé  de  traiter  de  tels  malades  par  des 
opérations  simulées  ;  il  prouve  aussi  la  persistance  des 
états  i  îterprétatifs.  Morte  la  bête,  mort  le  venin,  mais 
toujours  vivante  la  crédulité. 

Un  cas  de  paralysie  générale  juvénile.  Présentation  de 
malade.  -  MM.  TrüEEEE  et  Brousseau  montrent  une 
jeune  fille  de  dix-neuf  ans  présentant  un  syndrome  cli¬ 
nique  réalisant  classiquement  celui  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  au  début,  tant  au  point  .de  vue  mental  qu'au  point 
de  vue  physique.  Wassermann  positif  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien,  lymphocytose  également  posi¬ 
tive.  Accouchement  datant  du  7  juin  dernier.  I,a  question 
de  savoir  s’il  s’agit  d’une  syphilis  acquise  ou  héréditaire 
n’est  pas  encore  résolue  ;  les  probabilités  semblent  plutôt 
en  faveur  de  la  première  hypothèse. 

Syndrome  de  Cotard  consécutif  à  des  idées  de  persé¬ 
cution.  —  MM.  Marcel  Briand  et  Porcher  présentent  un 
nialade  âgé  de  cinquante-trois  ans  qui,  depuis  six  ans, 
manifeste  des  idées  de  négation  d’organes.  Les  idées  de 
négation  font  suite,  sous  une  forme  stéréotypée,  à  une 
période  délirante  avec  idées  de  persécution,  de  ruine  et 
d’auto-accusation.  Files  paraissent  avoir  succédé  brusque¬ 
ment  à  cette  première  phase  qui  s’étendrait  sur  une  pé¬ 
riode  de  vingt  annéesavantd’avoirnécessitél’iutemement. 

Pour  les  auteurs,  les  idées  de  négation  apparaîtraient 
quelquefois  au  cours  des  délires  de  persécution  au  lieu  et 
place  des  idées  ambitieuses  et  de  grandeur,  ainsi  qu’ils  l’ont 
déjàiudiquéà  l’occasion  d’une  précédente  communication. 

Un  cas  d’hystéro-épilepsle  à  crises  séparées. — M.  Sara- 
zin  présente  un  jeune  soldat  du  service  de  M.  Colin,  sujet 
depuis  six  mois  à  des  crises  convulsives  dont  certaines 
sont  de  nature  comitiale  :  début  brusque,  morsure  de  la 
langue,  auinésie  consécutive.  D’autres,  au  contraire,  relè¬ 
vent  de  l’hystérie.  Elles  surviennent  à  la  suite  de  contra¬ 
riétés,  de  malaises  (séjour  dans  une  atmosphère  confinée). 
Le  malade  les  prévoit,  cherche  à  les  éviter.  Toutefois  il 
ne  garde  aucun  souvenir  de  la  crise  même  au  cours  de 
laquelle  il  fait  de  grands  mouvements  désordonnés  bientôt 
suivis  de  tremblements  généralisés  et  de  sommeil  :  pas  de 
pâleur  de  la  face,  pas  de  morsure  de  la  langue,  pas  d’incon¬ 
tinence. 

Ce  malade,  jamais  examiné  au  point  de  vue  hystérie 
jusqu’à  son  entrée  à  Villejuif,  offre  les  stigmates  suivants  : 
hémianesthésie  gauche  à  la  piqûre,  absence  de  réflexe 
pharyngé,  réflexe  rotulien  très  diminué  à  droite,  aboli 
à  gauche,  anesthésie  testiculaire  à  la  pression.  Ce  cas  est 
conforme  à  la  description  si  souvent  donnée  par  Charcot 
de  l’hystéro-épilepsie  à  crises  séparées,  et  l’auteur  se 
demande  s’il  n’en  est  pas  de  même  des  cas  d’épilepsie 
consciente  et  amnésique  publiés  à  différentes  reprises. 

Hallucinations  lilliputiennes  au  cours  d’un  érysipèle  de 
la  face.  —  M.  Jean  Saeomon  relate  un  cas  d’hallucinations 
lilliputiennes  qui,  outre  quelques  particularités,  offre 
l’intérêt  de  se  présenter  à  l’état  de  pureté,  à  l’exclusion 
de  tout  autre  trouble  psychique,  chez  un  sujet  exempt 
de  toute  tare  pathologique. 

Ces  troubles,  survenus  au  cours  d’un  érysipèle  de  la 
face,  confirment  l’origine  toxi-infectieuse  de  ces  phéno¬ 
mènes  hallucinatoires  très  particuliers  sur  lesquels 
M.  Leroy  a  le  premier  attiré  l’attention. 

Les  petits  signes  de  i’hyperémotivlté.  —  M.  Louis  LivKT 
énumère  un  certain  nombre  de  symptômes  qu’il  a  observés 
chez  les  sujets  particulièrement  émotifs  et  auxquels  il 
attache  une  grande  importance:  éclat  mouillé  du  regard, 
tremblement  palpébral,  et  ce  que  l’auteur  désigne  sous  le 
no-.n  de  syndrome  chirognomonlque. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 


7865-20.  —  Corbeie.  Imprimerie  CrLtE. 


G.  M1LIAN.  —  L’ICTÈRE  SYPHILITIQUE  PRIMAIRE 


L’ICTÈRE  SYPHILITIQUE 
PRIMAIRE 

le  DT  G.  MILIAN 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Inouïs. 

L’ictère  syphilitique  secondaire  est  classi¬ 
quement  connu  depuis  longtemps  dans  ses 
deux  formes  bénigne  ou  grave.  Ricord,  Gubler, 
ont  été  des  premiers  à  le  décrire;  Fournier  lui 
■consacre  une  part  importante  dans  son  Traité 
de  la  syphilis  (i). 

Au  contraire,  je  ne  sache  pas  qu’on  ait  encore 
décrit  l’ictère  comme  contemporain  du  chancre, 
■comme  ictère  syphilitique  primaire.  Les  trois  obser¬ 
vations  que  nous  rapportons  ci-dessous  appar¬ 
tiennent  à  cette  catégorie  ;  elles  montrent  en 
outre  l'affinité  toute  particulière,  déjà  si  remar¬ 
quable  et  si  connue  chez  le  nourrisson  hérédo- 
syphilitique,  du  tréponème  pour  le  foie. 

Nul  doute  que,  l’attention  une  fois  attirée 
sur  ces  faits,  de  nombreux  cas  semblables  ne 
viennent  enrichir  l’histoire  de  la  syphilis  pri¬ 
maire. 

Observation  I.  —  M...  Marcelle,  âgée  de  vingt  et 
un  ans,  brodeuse,  est  entrée  le  6  février  à  l'hôpital 
Saint-Louis  dans  un  service  de  chirurgie  parce  que, 
s’étant  trouvée  mal  chez  elle  dans  l’escalier,  elle  avait 
fait  une  chute  et  s’était  légèrement  éraflé  la  tête.  Le 
chirurgien  constata  que  le  cuir  chevelu  était  à  peine 
touché  et,  comme  la  malade  avait  la  jaunisse,  il  la 
passa  en  médecine  dans  notre  service,  le  8  février  1920. 
{Observation  H.  335). 

Il  existe  une  gale  assez  discrète  et  une  phtiriase  légère 
du  cuir  chevelu.  L 'ictère  est  marqué  aux  téguments  et 
aux  muqueuses.  Les  urines  sont  hautes  en  couleur, 
couleur  acajou,  et  donnent  les  réactions  de  Gmelin  et 
de  Hay,  ce  qui  indique  la  présence  de  pigments  et  de 
sels  biliaires.  Elles  ne  renfermentni  sucre  ni  albumine.  Les 
matières  fécales  sont  décolorées,  couleur  mastic.  Il 
n’existe  ni  circulation  collatérale  veineuse  abdominale, 
ni  ascite.  Le  foie  est  peut-être  légèrement  augmenté  de 
volume,  donnant  10  centimètres  de  hauteur  de  matité 
sur  la  ligne  mamelonnaire. 

La  rate  est  perceptible  à  la  percussion. 

La  langue  est  un  peu  blanche.  Il  y  a  eu  quelques 
vomissements  bilieux  la  veille  de  l’entrée  de  la  malade 
dans  le  service.  Il  n’y  a  ni  diarrhée,  ni  constipation.  La 
température  est  à  370,2. 

La  malade,  d’ailleurs  très  nerveuse,  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  vagues  un  peu  partout,  dans  la  région  cæcale,  aux 
jambes,  le  long  des  tibias.  Elle  aurait  en  outre  un  peu  de 
céphalée  le  soir  depuis  six  jours. 

On  ne  retrouve  à  l’origine  de  cet  ictère  aucune  intoxi¬ 
cation,  aucun  excès  alimentaire.  La  soeur  de  la  malade, 
qui  vit  de  la  même  vie  domestique,  n’a  pas  présenté  le 
moindre  trouble  de  ce  genre. 

Les  divers  organes  sont  normaux.  L’examen  de  la 
vulve,  pratiqué  systématiquement  et  sans  que  la  malade 

(i)  I’ournier,  Traité  de  la  syphilis,  t.  I,  fasc.  2,  p.  724. 
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ait  attiré  notre  attention  de  ce  côte,  nous  montre  cinq  éro¬ 
sions  de  la  dimension  d’une  pièce  de  o  fr.  20,  aux  lèvres 
et  à  la  fourchette,  ayant  tous  les  caractères  de  chancres 
syphilitiques.  On  y  retrouve  le  tréponème  en  abondance. 
Elles  s’accompagnent  de  ganglions  inguinaux  bilatéraux 
du  volume  d’un  haficot  à  une  noisette.  La  malade  ignora.'  t 
l’existence  de  ces  érosions.  On  ne  peut  donc  en  connaître 
le  début.  Il  n’existe  aucune  autre  manifestation  spéci¬ 
fique  cutanée  ou  muqueuse.  Le  col  de  l’utérus  est  indemi:  e. 

M...  a  été  réglée  à  dix-huit  ans  seulement.  Elle  s’est 
mariée  à  dix-neuf  ans  et  n’a  encore  eu  aucune  grossesse. 

Elle  présente  quelques  stigmates  de  syphilis  hérédi¬ 
taire.  C’est  une  rousse  qui  a  le  nez  en  selle,  dont  les 
incisives  médianes  supérieures  chevauchent  les  m-.es 
sur  les  autres,  qui  a  le  lobule  des  oreilles  soudé  et  qui  sur¬ 
tout  présente  aux  commissures  labiales  des  cicatrices 
radiées'caractéristiques.  Ajoutons-y  le  retour  de  la  menc- 
truation.  Son  père  est  mort  de  cause  inconnue.  Sa  mère 
est  vivante,  bien  portante,  et  a  eu  deux  grossesses  :  un  fils 
bien  portant  et  une  fille,  la  malade. 

Le  11  février,  la  malade  est  passée  à  la  pommade  eu 
polysulfure  comme  traitement  de  sa  gale. 

Le  12  février,  l’ictère  est  stationnaire  :  la  réaction 
du  Gmelin  est  négative  ;  celle  de  Hay  est  positive.  La 
séro-réaction  de  Wassermann  est  négative. 

Le  16  février,  la  réaction  de  Wassermann  est  douteuse  : 
Sw  +  ? 

Le  17  février,  l’ictère  a  presque  disparu,  les  matières 
fécales  sont  recolorées.  Les  réactions  de  Hay  et  de 
Gmelin  sont  négatives.  La  température  atteint  3S0. 
La  malade  se  plaint  toujours  de  souffrir  des  jambes.  La 
pression  des  tibias  est  douloureuse.  Les  lésions  vulvaires 
se  sont  élargies  et  ont,  de  plus  en  plus,  l’aspect  de  chancres. 

Le  20  février,  la  séro-réaction  de  Wassermann  est  posi¬ 
tive. 

Le  27  février,  l’ictère  est  complètement  disparu.  Les 
urines  restent  hautes  en  couleur,  mais  les  réactions  de  Hay 
et  de  Gmelin  sont  toujours  négatives.  Elles  ont  toujours 
oscillé  autour  d’un  litre  par  vingt-quatre  heures.  Le  foie 
a  11  centimètres  sur  la  ligne  mamelonnaire  et  la  rate 
mesure  t  ois  travers  de  doigt.  Le  28  février,  cinq  taches 
érythémateuses  sur  l’abdomen. 

Le  6  mars,  roséole  très  abondante. 

Le  traitement  antisyphilitique  est  commencé,  sous 
forme  de  quatre  injections  intraveineuses  de  cyanure  de 
mercure  suivies  d’une  série  de  novarsénobenzol.  Une 
réaction  de  Herxheimer  notable  accompagne  le  cyanure, 
et  la  roséole,  le  lendemain  de  la  première  injection  de 
novarsénobenzol,  a  subi  une  recrudescence  passagère  mais 
très  accusée.  D’abondantes  crêtes  de  coq  se  sont  ulté¬ 
rieurement  développées  à  la  vulve. 

Obs.  H.  —  D...  Victor,  vingt-sept  ans,  entre  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  salle  Bichat,  n°  5  (observation  H.  334), 
le  29  janvier  1920  pour  deux  plaies  delà  verge  datant  de 
trois  semaines  et  survenant  un  mois  après  un  coït 
suspect.  Il  s’agit  d'un  chancre  du  frein.de  la  surface  de 
o  fr.  50  et  d’un  autre  chancre  de  même  dimension  il 
peu  près,  siégeant  à  la  face  interne  du  pré;  uce  à  droite.  Il 
s’agit  de  deux  lésions  érosives  avec  induration  parche¬ 
minée  typique.  Elles  s’accompagnent  d’un  certain  degré 
de  phimosis  avec  inflammation  jambonnée  du  prépuce. 

Il  existe  des  ganglions  inguinaux  bilatéraux,  multiples, 
durs,  caractéristiques. 

Au  moment  de  l’apparition  du  chancre,  trois  jours  avant, 
au  dire  du  malade,  s’était  déclarée  une  jaunisse  qui  existe 
encore  aujourd’hui  et  pour  laquelle  il  fut  hospitalisé  4 
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l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Siredey. 
Il  y  fut  considéré  comme  atteint  d'ictère  catarrhal  et 
mis  au  régime  lacto-végétarien  ainsi  qu'au  «  calomel  : 
o«r,o5  renouvelés  deux  ou  trois  fois  à  cinq  jours  d'in¬ 
tervalle  »  (renseignement  fourni  à  ma  demande  par  le 
Dr  Siredey).  Bien  que  presque  disparu  en  sortant  de 
l’hôpital  Saint-Antoine,  cet  ictère  a  repris  et  se  présen¬ 
tait  très  accentué  à  l’entrée  du  patient  à  Saint-Louis. 
Conjonctives,  muqueuse  buccale,  téguments  étaient  de 
coloration  foncée.  Les  matières  fécales  étaient  décolorées, 
couleur  mastic.  Les  urines  acajou  donnaient  la  réaction 
de  Gmelin  et  celle  de  Hay.  Les  urines  étaient  de  2  litres 
par  jour  et  11e  renfermaient  ni  sucre  ni  albumine.  Le  foie 
était  un  peu  gros,  débordant  légèrement  les  fausses  côtes. 
La  rate,  de  volume  normale.  Le  pouls  était  à  68.  Les 
autres  organes  étaient  normaux. 

Cet  homme  n’avait  pas  d'antécédents  pathologiques 
notables,  mais  il  était  alcoolique  ;  il  avouait  sans  honte 
qu’il  buvait  énormément  et  énumérait  comme  ration 
journalière  :  3  litres  de  vin,  une  dizaine  d’apéritifs,  et  un 
petit  verre  de  rhum  chaque  matin. 

Le  2  février,  la  réaction  de  Wassermann  était  néga¬ 
tive.  Le  3  février,  apparaissait  un  début  de  roséole. 

Sous  l'influence  du  régime  lacté,  l’ictère  rétrocéda 
rapidement.  Le  5  février,  les  réactions  de  Gmelin  et  de 
Hay  étaient  négatives.  Même  constatation  le  10  février. 

Eu  même  temps  que  la  roséole,  s’établit  une  polyurie 
constante  qui  oscilla  entre  3  000  et  4000  grammes  par  jour. 

Le  9  février,  la  séro-réaction  était  positive.  Le  traite¬ 
ment  fut  immédiatement  commencé  sous  la  forme  de 
quatre  injections  intraveineuses  de  cyanure  immédiate¬ 
ment  suivies  d’une  cure  de  novarsénobenzol. 

Le  13,  février,  il  persistait  encore  un  peu  de  subictère, 
mais  sous  l’influence  des  quatre  injections  de  cyanure,  les 
réactions  de  Gmelin  et  de  Hay  reparurent  deux  jours  de 
suite,  les  13  et  14  février. 

Le  15,  on  voyait  encore  les  taches  de  roséole.  Elles 
disparaissaient  totalement  le  18.  En  même  temps  tout 
phénomène  de  rétention  biliaire  avait  rétrocédé.  Le 
chancre  s’épidermisait  seulement  le  20  février. 

ObS.  III.  —  Le  21  octobre  1913  m’est  envoyé  par 
un  médecin  M.  C...,  avocat  à  la  Cour  de  Paris,  âgé  de 
trente-neuf  ans,  qui  avait  présenté  eu  août  à  la  verge 
deux  petites  plaies  a  caractéristiques  de  chancres  syphili¬ 
tiques  »  et  qui  avaient  été  accompagnées  de  roséole. 
Le  malade  avait  reçu  cinq  injections  intramusculaires 
d’olarsol,  la  dernière  le  10  octobre  (observation  V.  2617). 

Malgré  cela,  il  persistait  encore,  le  21  octobre,  des  gan¬ 
glions  inguinaux  assez  volumineux,  durs  et  mobiles,  carac¬ 
téristiques  de  l’adénopathie  syphilitique  primaire,  et 
en  outre  les  amygdales  volumineuses  et  rouges  présen¬ 
taient  à  droite  des  érosions  muqueuses  typiques. 

Je  continuai  le  traitement  commencé  sous  la  forme 
d’injections  intraveineuses  de  novarsénobenzol  :  le 
22  octobre  0*^30,  le  29  octobre  of,45,  le  4  novembre 
o«r,6o,  le  10  novembre  o«r,75,  le  17  novembre  or, 90.  Il 
prit  ensuite  eu  décembre  30  cachets  de  calomel  de  or.oi, 
autant  du  17  janvier  1914  au  ir  février.  Il  prit  ensuite 
60  pilules  de  Dupuytren  du  24  février  au  24  mars  et 
de  8  avril  au  6  mars,  et  reprit  du  calomel  du  21  mai 
au  18  juin. 

Le  26  juin  et  le  31  juillet  1914,1a  réaction  de  Wasser¬ 
mann  était  négative. 

Pendant  la  guerre,  le  malade  prit,  en  1915,  2  centi¬ 
grammes  par  jourdecalomel  en  janvier,  autant  du  iw  au 
30  mars,  du  x0rmai  au  30  mai,  du  xer  juillet  au  31  juillet, 
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du  iCr  septembre  au  30  septembre  ,du  Ier  novembre  a 
30  novembre.  Une  réaction  de  Wassermann  faite  le 
12  juin  fut  négative. 

En  1916-1917-1918,  aucun  traitement  ne  fut  institué. 
Je  rencontrai  à  deux  ou  trois  reprises  ce  malade  aux 
armées  pendant  la  guerre  et  ne  lui  constatai  aucun 
accident.  Pendant  ses  permissions,  il  put  faire  faire  à  Paris 
diverses  réactions  de  Wassermann,  elles  furent  toutes 
négatives:  les  Ie*  février  et  iCr  août  1916,  le  21  mai  1917, 
le  i»'’ juin  1918,  le  1°' janvier  1919. 

Le  malade  revint  me  voir  dès  notre  démobilisation 
commune.  Je  ne  lui  trouvai,  le  11  février  1919,  aucun 
signe  de  syphilis  active  ;  le  système  nerveux  était 
intact.  J e  proposai  de  lui  faire  un  e  réactivation  pour  juger 
de  l’état  de  sa  syphilis. 

Je  lui  fis  le  17  février  une  injection  intraveineuse  de 
45  centigrammes  de  914.  Du  sang  fut  pris  le  3  mars, 
c’est-à-dire  quatorze  jours  après  l’injection  et  le  13  mars, 
soit  vingt-quatre  jours  après  l’injection;  à  ces  deux 
analyses,  la  réaction  fut  négative. 

Or,  trois  mois  après  cette  épreuve,  le  7  juin  1919, 
M.  C...  venait  me  montrer  uueérosion  de  la  dimension  d’une 
lentille  siégeant  à  la  face  interne  du  prépuce,  à  gauche, 
apparue  depuis  quatre  jours,  quinze  jours  après  un  coït 
suspect  et  ayant  tous  les  caractères  d’un  chancre  syphi¬ 
litique:  Une  adénopathie  croisée,  inguinale  droite,  accom¬ 
pagnait  cette  érosion.  Je  songeai  tout  d’abord  à  une 
lésion  chancriforme  malgré  l’adénopathie  concomitante, 
car  je  n’y  trouvai  pas  de  tréponème  à  l’ultramicroscope, 
à  un  examen  rapide. 

Le  10  juin  1949,  soit  au  septième  jour  du  chancre,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  était  négative.  Le  17  juin,  l’érosion 
s’était  agrandie  à  la  dimension  d’une  pièce  d’un  franc  ; 
l’adénopathie  s’accentuait.  Depuis  deux  jours,  soit 
douze  jours  après  le  début  du  chanvre,  sans  autre  phéno¬ 
mène  que  de  la  fatigue  et  un  peu  d’anorexie,  sans  troubles 
digestifs,  était  apparu  un  ictère  léger  avec  sellés  un  peu 
décolorées. 

Le  19  juin,  l’ictère  était  devenu  très  foncé.  Les  urines 
tachaient  la  chemise  en  jaune  et  donnaient  la  réaction 
de  Gmelin,  mais  ne  renfermaient  pas  d’albumine.  Les 
matières  étaient  partiellement  décolorées.  Le  foie  mesu¬ 
rait  15  centimètres  de  matité  sur  laligue  mamelonnaire, 
la  rate  trois  travers  de  doigt. 

La  réaction  de  Wassermann  était  encore  négative 
le  19  juin. 

•f  Malgré  notre  idée  qu’il  s’agissait  d’un  accident  primitif, 
et  quitte  à  ne.  pas  en  avoir  la  preuve  par  l’apparition  de 
la  roséole,  le  malade  fut  mis  au  traitement  par  l’huile  grise, 
quitte  à  manquer  la  preuve  de  la  réinfection. 

Le  24  juin,  l’érosion  chancriforme  a  grandi  et  dépasse 
le  diamètre  d’une  pièce  de  deux  francs.  Les  matières  sont 
un  peu  jaunes.  L’ictère  est  plus  foncé.  Une  deuxième 
injection  d’huile  grise  est  faite. 

Le  30  juin, l’érosion  préputiale  est  stationnaire.  L’ictère 
diminue  d’intensité. 

Troisième  injection  d’huile  grise. 

Le  3  juillet,  l’état  général  est  excellent,  a  Je  commence 
à  me  sentir  toutà  fait  solide  »,  dit  le  malade  ;  c’est  dire 
que  le  traitement  mercuriel  a  tout  de  suite  influencé  la 
guérison  de  l’état  hépatique. 

Le  7  juillet  1919,  l’érosion  de  la  verge  est  franchement  de 
couleur  chair  musculaire  avec  une  induration  typique  ; 
il  est  apparu  malgré  l’huile  grise  une  cinquantaine 
de  taches  de  roséole  très  marquées,  rose  vif,  un  peu 
œdémateuses,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  o  fr.  20, 
siégeant  sur  l’abdomen,  les  flancs  et  le  bas  du  dos.  La  réac- 
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tion  de  Wassermann  est  devenue  positive  :Sw-i-.  Une 
quatrième  injection  d’huiie  grise  est  faite. 

Cette  roséole  est  ainsi  apparue  trente-quatre  jours 
après  le  début  du  chancre,  c’est-à-dire  un  peu  en  avance 
sur  les  délais  usuels.  Elle  confirme  le  diagnostic  de 
chancre.  Ee  io  juillet, la  roséole  pâlit  un  peu.  Il  ne  semble 
pas  y  avoir  d'éléments  nouveaux.  E 'induration  du  chan¬ 
cre  est  très  marquée  et  donne  le  ressaut  caractéristique 
quand  le  malade  «  décalotte  ». 

Il  n’existe  plus  qu’un  peu  de  subictère. 

Ee  12  juillet,  la  cicatrisation  du  chancre  marche  à 
grands  pas.  Ea  roséole  persiste.  Ees  éléments  sont  tou¬ 
jours  un  peu  urticariens  et  ont  un  peu  grandi. 

Ee  19  juillet,  la  roséole  est  presque  effacée.  Ee  chancre 
est  cicatrisé.  Une  sixième  et  dernière  piqûre  d’huile  grise 
est  faite  et  le  25  juillet  une  série  d’injections  intravei¬ 
neuses  de  novarsénobeuzol  est  poursuivie  aux  doses 
de  30,  30,  45,  60,  75,  90,  100,  suivie  elle-même  d’une 
nouvelle  cure  d’huile  grise,  suivie  elle-même  d'une  nou¬ 
velle  cure  d’arsénobeuzol. 

Depuis  le  10  avril  1920,1e  malade  est  eu  observation. 
Il  ne  présente  pas  d’accidents  ;  et  sa  séro-réaction  reste 
négative. 

Il  est  à  noter  que  ce  sujet  est  dépourvu  de  tout  passé 
hépatique  et  que  ses  antécédents  personnels  patholo¬ 
giques  sont  nuis. 

Ces  trois  observations  montrent  incontesta¬ 
blement  qu’il  existe  un  ictère  syphilitique  pri¬ 
maire,  c'est-à-dire  un  ictère  syphilitique  contem¬ 
porain  du  chancre,  antérieur  à  la  roséole. 

Il  apparaît  quelques  jours  après,  ou  en  même 
temps  ou  même  deux  ou  trois  jours  (observation  II) 
avant  le  chancre,  sans  phénomènes  généraux 
notables,  sans  troubles  digestifs  (une  fois  seule¬ 
ment  il  y  eut  quelques  vomissements).  Ea  langue 
est  humide,  non  saburrale,  peut-être  parfois  un 
peu  blanche,  Ee  foie  est  un  peu  augmenté  de 
volume,  la  rate  également;  les  urines  sont  bilieuses, 
donnant  la  réaction  de  Gmelin  et  celle  de  Hay. 
Ees  matières  fécales  sont  décolorées  au  prorata  de 
l’intensité  de  l’ictère.  Il  n’y  a  ni  albumine,  ni 
sucre  dans  les  urines. 

Ea  fièvre  est  nulle  au  début  ;  elle  monte  légère¬ 
ment  à  37°, 5-38°  au  moment  où  la  réaction 
de  Wassermann  devient  positive.  Il  y  a  de  la 
fatigue  générale,  de  l’anorexie  et  un  peu  de  sen¬ 
sibilité  du  foie  à  la  palpation  du  creux  épigas¬ 
trique. 

Il  faut  noter  que  cet  ictère  débute  avant  que  la 
réaction  de  Wassermann  ne  soit  positive.  Il  peut 
même  guérir  avant  l’apparition  de  celle-ci. 

E’évolution  en  est  généralement  rapide.  Il 
peut  guérir  spontanément  par  le  simple  régime 
lacté,  en  suivant  à  peu  près  l’évolution  du  chancre, 
guérissant  en  même  temps  que  lui. 

Ea  durée  a  été  de  douze  jours  (observation  I) , 
vingt-deux  jours  (observation  II),  vingt-sept  jours. 
Dans  ces  deux  derniers  cas,  la  roséole  a  rejoint 
l’ictère  et  la  guérison  de  l’ictère  a  été  amenée  par 
le  traitement  spécifique  en  même  temps  que  les 


autres  accidents  syphilitiques.  Dans  un  cas 
(observation  II),  l’ictère  disparu  est  reparu  à 
l’occasion  du  traitement  (injections  intraveineuses 
de  cyanure)  pendant  quarante-huit  heures.  Il 
était  à  peine  visible,  mais  les  deux  réactions  de 
Gmelin  et  de  Hay  ont  reparu  pendant  quarante- 
huit  heures.  Il  s’est  agi  d’une  véritable  'réaction 
d’Herxheimer. 

Notons  que  dans  aucun  de  ces  cas  d’ictère  pri¬ 
maire,  nous  u’avons  rencontré  le  prurit.  Il  en  est 
d’ailleurs  usuellement  ainsi  dans  tous  les  ictères 
syphilitiques  que  nous  avons  observés  depuis 
deux  ans  que  nous  recherchons  ce  symptôme 
avec  éoin. 

Ajoutons  que  la  séro-réaction  de  Wassermann 
ne  devient  positive  qu’à  la  date  normale  où  elle 
le  devient  dans  le  chancre,  et  que  par  suite 
l’ictère  est  incapable  de  faire  apparaître,  comme 
on  l’a  dit,  une  réaction  de  Wassermann  positive. 

Ces  ictères  syphilitiques  primaires  sont  sur¬ 
venus  surtout  .chez  des  patients  présentant 
une  syphilis  assez  rebelle,  la  réaction  d’Herxhei¬ 
mer  y  étant  usuelle.  E’ alcoolisme  paraît,  dans 
l’un  des  cas  (observation  II) ,  avoir  été  une  cause 
prédisposante  importante. 

■  * 

*  * 

Ees  raisons  qui  permettent  d’invoquer  la 
nature  syphilitique  de  cet  ictère,  apparaissant  en 
même  temps  que  le  chancre,  sont,  eu  dehors  de  la 
coïncidence,  l’évolution  parallèle  au  chancre,  la 
tendance  à  la  guérison  spontanée  comme  le  chancre, 
l’absence  de  toute  autre  cause  perceptible  d’ictère, 
rien  en  particulier  qui  ressemble  à  l’ictère  catar¬ 
rhal,  puisque  la  fièvre  est  nulle  et  le  tube  digestif 
à  peu  près  normal. 

Rien  d’ailleurs  ne  s’oppose  théoriquement  à  la 
possib'lité  d’un  ictère  syphilitique  primaire.  Au 
contraire,  cela  cadre  parfaitement  avec  les  don¬ 
nées  acquises  ces  dernières  années. 

Nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  l’on  croyait 
que  le  chancre,  accident  initial,  était  à  son  appa¬ 
rition  et  durant  toute  son  évolution  jusqu’à  la 
roséole,  la  seule  manifestation  du  tréponème  dans 
l’organisme.  Il  est  aujourd’hui  prouvé  que  déjà 
au  moment  du  chancre,  il  y  a  des  tréponèmes 
en  circulation  dans  l’économie  et  capables  de 
se  fixer  pour  y  déterminer  des  manifestations  vis¬ 
cérales. 

Audry  (1)  a  montré  qu’il  existait  des  albu¬ 
minuries  contemporaines  du  chancre  et  lJun  des 
premiers  a  révélé  la  syphilis  viscérale  préroséo- 
lique.  «  Qui  voit  son  chancre  a  sa  vérole  s>,  a-t-il 
dit  trè  ;  justement.  Boidin  a  publié  un  cas  de 

(1)  iVudry,-  Néphrite  et  chancre  syp’iIUtlque  (néphrite 
réroséolique)  (Ann.  derm.,  1912,  p.  277). 
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paralysie  faciale  préroséolique.  Enfin  dernière¬ 
ment,  Nicolau  (i)  (de  Bucarest)  a  prouvé  qu’on 
pouvait  rencontrer  une  inégalité  précoce  pendant 
le  chancre,  et  qu’aussi  la  lymphocytose  céphalo¬ 
rachidienne,  bien  que  discrète  [io  à  20  lympho¬ 
cytes  par  champ  (?)],  n’était  pas  d’une  absolue 
rareté  à  cette  période,  etc. 

1/  expérimentation  a  d’ailleurs  fourni  une 
preuve  de  cet  essaimage  précoce  du  tréponème 
dans  l’économie.  Erich  Hoffmann  (2) ,  par  l’inocu¬ 
lation  au  singe,  a  montré  que  le  sang  des  syphi¬ 
litiques,  quoique  renfermant  peu  de  virus,  est 
contagieux  déjà  quarante  jours  après  l’infection, 
alors  qu’il  faut  attendre  encore  trois  à  quatre 
semaines  pour  voir  apparaître  la  roséole. 

DEUX  OBSERVATIONS 

D’HÉMIPLÉGIE  ORGANIQUE 

AU  COURS  DE  L’INFECTION  SYPHILITIQUE 
RÉCENTE 


le  D'  Eugène  GELMA 

Chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  Strasbourg. 

Voici  deux  cas  d’hémiplégie  avec  contracture 
précédée  d’attaques  convulsives  partielles,  témoi¬ 
gnant  de  l’atteinte  en  foyer  de  l’écorce  cérébrale 
par  l’infection  syphilitique  récente. 

Observation  I  (3).  — -  L...  Antoine,  gendarme  de  la 
]  revoté  de  la  n°  division,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  céliba¬ 
taire,  entre  au  ccntrede  neuropsychiatrie  de  la  Vil»  armée, 
le3i  janvier  1917,  avec  ce  billet  d'hôpital  :  «  Hémiparésie 
•droite  syphilitique  remontant  à  vingt-deux  mois  ».  Marche 
fente,  parole  scandée,  pénible. 

Début  des  accidents  le  6  décembre  1916  :  le  so  r  vers 
20  heures,  perte  de  connaissance,  clonus  des  muscles 
peauc  ersde  la  faceducôtédroit,  puis  paralysie  flasque  des 
muscles  de  la  région  sous-orbitaire  et  de  la  main  droite, 
•Cette  paralysie  disparaît  après  trois  quarts  d'heure. 

Le  lendemain  matin  à  8  heures,  seconde  attaque  et 
1  émiplégie  droite  qui  n'a  plus  rétrocédé.  Le  chancre 
remonte  à  avril  1915.  Le  traitement  du  début  a  été 
incomplet. 

État  du  malade  à  l’entrée  dans  le  service:  j  as  de 
troubles  de  la  réflectivité  pupillaire. 

Côté  droit,  membre  inférieur  :  Réflexes  tendineux,  idio-- 
musculaires,  ostéo  périostés  vifs.  Polycinésie.  Pas  de. 
clonus,  ni  de  signes  de  l’orteil,  mais  Cppenheim  très  net. 
Paralysie  faciale  du  type  inférieur.  Parole  scandée,  lente, 
traînante.  Dysarthrie  très  nette  sur  les  mots  d'épreuve, 

(1)  Nicolau,  Re  -herc  e;  :ur  le  li  .uije  tép  alj-rac.  i  ien 
dans  h  péri  >  ’e  prim  ire  de  la  s.  p'  ilis  ( Annales  de  dermato¬ 
logie  et  de  syf>hili graphie,  1919,  n°»  5  et  6  réunis,  p.  aco,  et 
Ibid,,  1919,  p.  283). 

(2)  Ericii  Hoffmann,  Deul.  med.  Woch.,  29  mars  1906, 
p.  496-499- 

(3)  Ces  deux  observations  proviennent  du  centre  de  neuro¬ 
psychiatrie  de  Say-sur  Saône  ;  elles  sont  publiées  avec 
l’assentiment  de  M.  le  Professeur  agrégé  Sorel,  ancien  méde¬ 
cin-chef  du  centre. 
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précédée  durant  quelques  jours  d’une  anarthiie  presque 
complète.  L’épreuve  de  la  lecture  à  haute  voix  montre  la 
répétition  des  syllabes,  l’achoppement.  Pas  d’aphasie. 

Côté  droit,  membre  supérieur  :  Hémiparésie,  syncinésie. 
Force  musculaire  diminuée.  Les  mouvements  d’ensemble 
de  flexion  et  d’e  tension  des  doigts  sont  possibles  lorsqu’ils 
agissent  simultanément;  les  mouvements  ne  peuvent  se 
faire  isolément. 

L’adduction  et  l’abduction  des  doigts  sont  impos¬ 
sibles  ;  les  mouvements  d’adduction  et  d’opposition  du 
pouce  sont  nuis;  seule  la  flexion  est  conservée. 

Maladresse  du’  membre  supérieur  droit.  Incapacité 
absolue  d’exécuter  synergiquement  avec  les  deux  mains 
des  mouvements  rapides.  Dans  l’acte  de  mettre  alterna¬ 
tivement  les  mains  sur  la  face  palmaire  et  dorsale,  la 
droite  frappe  sur  son  bord  cubital. 

Troubles  stéréognosiques  de  la  main  droite.  Les  objets 
suivants  mis  dans  cette  main  sont  ainsi  reconnus  : 
«  un  couteau  »  pour  une  cuiller,  a  un  objet  dur  »  pour  un 
sou,  «  des  ciseaux  »  pour  un  crayon,  «  un  objet  froid  ca-i  é. .. 
rectangulaire  »  pour  une  bougie.  Discrimination  tactile 
très  troublée,  élargissement  considérable  des  cercles  de 
Weber. 

Signes  de  Souques,  de  P.  Marie  et  Weill.  Hémitrem¬ 
blement,  hypothermie,  cryesthésie  du  côté  malade. 

Conclusion  :  Hémiplégie  droite,  légère,  sans  ap'-asie. 
Réactions  de  B-W.  positives  (effectuées  au  labora¬ 
toire  d’armée).  Malade  évacué  sur  l’intérieur  le  20  février 
1917  sans  amélioration  sensible  après  traitement  (cyanure 
de  mercure  intraveineux). 

Obs.  II.  —  D...  .André,  sergent  d’une  section  de  che¬ 
min  de  fer  de  campagne,  trente-deux  ans,  entre  au  centre 
le  24  janvier  1917  pour  hémiplégie  fruste  droite  avec 
contracture. 

Chancre  syphilitique  remontant  â  six  mois  (août  1916) 
traité  dès  le  début,  par  deux  injections  de  galyl  et  des 
pilules  de  protoïodure  de  la  pharmacie  régimentaire. 

Début  des  accidents  :  19  janvier  1917.  A  13  heures, 
attaque  convulsive  partielle,  à  type  Bravais-Jackson, 
commençant  par  l’orbiculaire  et  gagnant  la  face,  le  cou, 
le  membre  supérieur,  puis  inférieur  du  côté  droit.  Rémis¬ 
sion  rapide  des  accidents. 

Le  lendemain,  vers  19  heures,  nouvelle  crise  identique 
répétée  les  deux  jours  suivants. 

A  l’entrée  dans  le  service  on  constate  :  hémiplégie 
fruste  avec  contracture  du  côté  droit,  sans  aphasie  ni 
trouble  du  langage.  Pas  d’.  phtalmoplégie  externe  ou 
interne. 

Parésie  du  côté  droit.  Démarche  spastique,  raideur  de 
la  jambe  droite. 

Réflexes  tendineux,  ostéo-périostés,  idiomusculaires, 
très  vifs  du  côté  droit.  Clonus  de  la  rotule,  signe  net  de 
l’orteil  en  extension.  Phénomène  des  interosseux  et  tous 
les  autres  petits  signes  de  l’hémiplégie  organique  avec 
tendance  à  la  contracture.  Syncinésie. 

Pas  de  trouble  astéréogn  sique.  Rien  de  particulier 
dans  le  domaine  de  la  sensibilité. 

A  signaler,  dans  les  antécédents,  que  le  malade  est  un 
absinthique  chronique,  qu’il  a  un  passé  agité  (désertion, 
amnistie,  service  à  la  légion  étrangère,  cicatrice  d’un 
coup  de  poinçon  reçu  au  cours  d’une  attaque  nocturne). 

Placards  d’eczéma  sec  sur  la  poitrine  et  le  dos. 

Le  traitement  est  institué  le  26  janvier.  Le  28,  à 
20  heures,  céphalée,  légère  attaque  convulsive  intéressant 
la  moitié  inférieure  de  la  face,  le  cou,  le  membre  supé¬ 
rieur  et  inférieur  du  côté  droit. 
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Le  31,  à  8  heures  du  matin,  durant  la  visite  nouvelle 
•crise,  clonus  des  muscles  du  membre  supérieur  droit 
pendant  que  la  main  gauche  du  malade  soutenait  le 
membre  convulsé.  Pas  de  perte  de  connaissance.  Durée  : 
cinq  minutes. 

Le  malade  dut  être  évacué  sur  l’intérieur  le  surlen¬ 
demain  avec  une  hémiplégie  droite  fruste  sans  aphasie, 
sans  trouble  psychique.  Réaction  de  B-W.  du  sérum 
sanguin  positive. 


D’hémiplégie  syphilitique  est  de  connaissance 
assez  récente,  puisque  les  premières  observations 
remontent  aux  travaux  de  Virchow,  Steinberg  et 
surtout  de  Heubner  (1874),  celui  qui  étudia  d’une 
façon  si  complète,  la  même  année  que  Duret, 
l’anatomie  des  artères  cérébrales.  Depuis,  les 
observations  abondent  et  la  question  est  ample¬ 
ment  traitée  dans  des  ouvrages  tels  que  ceux  de 
Cross  etDancereaux,  Fournier,  Welsch,  les  articles 
de  Thibierge,  Detulle,  la  monograpliie  de  Damy, 
le  livre  de  Darier,  le  travail  d’ensemble  de 
Dagaue. 

D’hémiplégie  syphilitique  -précoce  est  rarement 
observée,  comme,  d’ailleurs,  la  plupart  des  déter-  ' 
minations  nerveuses  à  cette  période  de  l’infection 
syphilitique.  Des  hémiplégies  des  artérites,  des 
formations  scléro-gommeuses  surtout,  se  voient 
tardivement  ;  aussi,  l’hémiplégie  de  la  syphilis 
chronique  est-elle  beaucoup  plus  fréquente. 

Il  est  assez  difficile  de  fixer  une  étiologie  précise 
de  l’hémiplégie  syphilitique.  Il  y  a  actuellement 
une  tendance,  chez  certains  biologistes,  à  voir  dans 
la  syphilis  plusieurs  espèces  de  syphilis  et  de 
séparer  le  tréponème  demiotrope  du  tréponème 
neurotrope.  Des  recherches  récentes  de  A.  Marie 
-et  Devaditi  semblent  confirmer  cette  hypothèse 
et  peut-être  nous  expliquerons-nous,  à  la  lumière 
de  nouvelles  expériences,  pourquoi  les  syphilitiques 
du  système  nerveux  sont  souvent  indemnes  de 
toute  autre  atteinte  de  syphilis  viscérale. 

Da  pathogénie  de  l’hémiplégie  syphilitique  pré¬ 
coce  est  obscure.  Ce  que  l’on  sait,  c’est  que  son 
histoire  anatomique  est  celle  de  l’artérite  et  que 
l’artérite  provoque  l’ischémie  dans  des  territoires 
■corticaux  dont  l’irrigation  est  indépendance.  Cette 
hypothèse  de  l’artérite  syphilitique  peut 
s’admettre  chez  nos  deux  malades  dont  l’infec¬ 
tion  remonte  à  quelques  mois.  Elle  est  improbable 
chez  d’autres  où  l’hémiplégie  survient  au  début 
fie  la  période  secondaire,  peu  de  jours  après  le 
chancre,  comme  chez  un  jeune  homme  de  dix- 
neuf  ans,  que  j’ai  vu  en  1913,  dans  le  service  du 
P’  Gaucher  à  Saint-Douis,  et  qui  présentait,  avec 
d’autres  accidents  syphilitiques  nerveux  graves, 
une  hémiplégie  gauche  avec  contracture,  quel¬ 


ques  jours  seulement  après  la  cicatrisation  du 
chancre. 

On  connaît  les  lésions  les  plus  habituelles  de 
l’hémiplégie  syphilitique  récente  : 

i°  D’endartérite  de  Heubner  :  lésions  sous-endo¬ 
théliales,  sans  atteinte  de  l’adventice,  réalisant 
lentement  l’atrésie  et  l’oblitération  de  l’artère 
terminale  ; 

20  Da  périartérite  de  Baumgarten  :  lésions 
adventitielles  par  excellence,  avec  infiltrats  nodu¬ 
laires  abondants  ; 

3°  Da  panartérite  décrite  par  Detulle,  où  toutes 
les  tuniques  sont  envahies  par  une  infiltration 
lymphoïde  diffuse  et  aiguë  ;  les  éléments  muscu¬ 
laires,  la  lame  élastique  interne  sont  détruits. 

A  la  lumière  de  ces  notions  anatomiques,  on 
sera  en  mesure  de  prévoir  certains  symptômes. 
C’est  ainsi  que  l’ischémie  progressive  rend  compte 
des  accidents  convulsifs  qui  précèdent  souvent 
l’hémiplégie,  comme  chez  nos  deux  malades.  On 
sait  aujourd’hui  le  rôle  de  l’anémie  du  tissu 
cérébral  dans  la  genèse  des  paroxysmes  comitiaux. 
Tout  récemment,  M.  Hartenberg  a  basé  sur  des 
observations  une  ingénieuse  hypothèse  bientôt 
confirmée  par  l’expérimentation.  Pour  M.  Har¬ 
tenberg,  les  paroxysmes  convulsifs  sont  liés  à  la 
chute  de  la  pression  sanguine  dans  un  territoire 
cérébral,  et  l’oscillomètre  de  Pachon  a  montré 
la  chute  brusque  de  la  pression  sanguine  au  mo¬ 
ment  de  la  crise. 

Des  éblouissements,  l’aphasie,  les  paralysies 
transitoires  s’expliquent  fort  bien  par  l’existence 
de  méiopragies  en  rapport  avec  l’arrêt  partiel 
ou  total  de  la  circulation  dans  certains  territoires 
cérébraux,  ischémie  non  compensée  par  l’existence 
d’anastomoses  dans  le  système  vasculaire  cortical 
(Duret  et  Heubner). 

Da  symptomatologie  de  l’hémiplégie  de  la 
syphilis  récente  se  différencie  de  l’hémiplégie 
ordinaire  par  quelques  petits  signes  prodromiques 
plus  ou  moins  constants  :  céphalalgie  intense,  pro¬ 
fonde,  diffuse,  à  type  nocturne,  surdité  subite 
unilatérale,  migraine  ophtalmique.  Puis  surviennent 
des  attaques  convulsives,  générales  ou  partielles,  à 
type  bravais-jaksonien  ou  seulement  localisées  à 
un  petit  groupe  de  muscles.  D’hémiplégie  s’installe 
après  ces  prodromes,  insidieusement  ou  par 
poussées  d’hémiplégies  transitoires  répétées. 
Tantôt  tous  les  membres,  qui  seront  ultérieure¬ 
ment  frappés,  sont  atteints  ;  tantôt  quelques-uns 
seulement;  tantôt  l’hémiplégie,  devenue  défini¬ 
tive,  se  porte  sur  des  segments  respectés  par  les 
petites  attaques  antérieures.  Tantôt,  comme  dans 
l’observation  de  Klippel  et  Charrier,  rapportée 
par  Dagane,  la  paralysie  atteint  la  cuisse  droite. 
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puis  tout  le  côté  droit,  la  face  et,  pendant  le 
traitement,  durant  la  guérison  de  l'hémiplégie 
droite,  c’est  le  côté  gauche  qui  se  prend. 

Tantôt  l’hémiplégie  est  noyée  dans  un  com- 
plexus  symptomatique  (méningite,  épilepsie, 
éclampsie,  etc.)  comme  chez  le  jeune  malade  dont 
j’ai  parlé  plus  haut  et  qui  présentait  une  hémi¬ 
plégie  au  cours  d’accidents  convulsifs  et  de  symp¬ 
tômes  de  méningite.  Ou  bien,  l’hémiplégie 
s’accompague  de  paralysie  des  nerfs  crâniens, 
en  particulier  de  la  IIIe  paire,  événement  qui 
permet  d’établir  un  diagnostic .  étiologique  des 
plus  fermes  (Fournier). 

Enfin,  il  est  des  cas  où  l’hémiplégie  revêt 
l’aspect  d’une  hémiplégie  banale  avec  ou  sans 
ictus. 

I/intensité  des  troubles  moteurs,  l’étendue 
plus  ou  moins  grande  des  territoires  frappés,  le 
siège  des  lésions  donnent  à  l’hémiplégie  syphili¬ 
tique  toutes  les  formes  possibles.  Et  le  diagnostic 
est  rendu  souvent  difficile  par  des  associations 
telles  que  l’atteinte  bulbo-protubérantielle  (avec 
céphalée  violente,  vertiges,  nausées,  embarras  de 
la  parole,  titubation,  aspect  d’un  homme  ivre, 
ictus)  ;  l’atteinte  de  la  moelle  (avec  syndrome  de 
Brown-Séquard,  hémiplégie  spinale  bilatérale 
syphilitique),  l'atteinte  cérébro-spinale  comme 
dans  un  cas  de  Gilles  de  la  Tourette  et  Hudelo  (un 
mois  après  le  chancre  :  paralysie  faciale,  céphalée 
atroce,  hémiplégie  et  paraplégie). 

Fixer  un  pronostic  n’est  pas  toujours  possible. 
On  aura  fait  œuvre  vraiment  utile  lorsque  l’on 
aura  pu  rapporter  à  l’infection  syphilitique  pré¬ 
coce  l’origine  de  l’hémiplégie,  si  l’anamnèse 
manque,  quand,  ce  qui  n’est  point  si  rare,  le  malade 
ignore  son  chancre. 

L’artérite,  lorsqu’elle  n’est  pas  trop  avancée, 
peut  rétrocéder  sous  l’influence  du  traitement. 
Alors  l’ischémie  cesse  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 
Un  traitement  précoce,  énergique,  complet,  les 
antisyphilitiques  et  les  iodures  sont  de  rigueur 
si  l’on  veut  obtenir  un  résultat.  Et  le  malade 
devra  être  averti  que  sa  guérison  n’est  pas  com¬ 
plète  et  que  la  récidive  est  fréquente. 


21  Août  IÇ20 . 

TECHNIQUE 
DE  L’OSTÉOSYNTHÈSE 
PAR  PLAQUE  VISSÉE 

le  Dr  DUPUY  de  FRENELLE 

Lorsque,  dix  jours  après  l’accident,  la  radiogra¬ 
phie  prise  de  face  et  de  profil  montre  une  défor¬ 
mation  importante  qui  a  résisté  aux  efforts  de 
réduction,  la  réduction  sanglante  suivie  de  l’os¬ 
téosynthèse  paraît  indiquée.  Pratiquée  aseptique- 
ment  sur  une  fracture  aseptique,  cette  opération 
est  inoffensive.  Les  différents  temps  de  cette  opé¬ 
ration  présentent  des  détails  de  technique  qui  sont 
la  condition  principale  de  son  succès. 

Choix  de  la  plaque.  —  Pour  que  la  plaque 
ne  gêne  pas  le  travail  du  cal.il  faut  qu’elle  ait 
avec  l’os  le  minimum  de  points  de  contact.  La 
plaque  ne  doit  reposer  sur  l’os  que  par  les  bords 
de  ses  extrémités.  Toute  la  partie  de  la  plaque 
intermédiaire  aux  trous  nécessaires  pour  planter 
les  vis  ne  doit  avoir  aucun  contact  avec  l’os.  Elle 
ne  doit  pas  former  un  large  couvercle  qui,  en 
comprimant  le  foyer  de  fracture,  gêne  et  retarde 
l’évolution  du  cal,  qui,  en  cas  d’infection,  entraîne¬ 
rait  un  véritable  désastre  en  formant  cavité 
close.  Dans  un  précédent  travail,  j’ai  décrit  les 
nombreux  modèles  que  j’ai  fait  construire  pour 
appliquer  à  chaque  modalité  de  fracture  la  plaque 
qui  lui  convenait  le  mieux  (1). 

Le  modèle  suivant  est  celui  dont  je  me  sers  le 
plus  couramment.  Il  convient  à  la  majorité  des 
cas  que  l’on  rencontre  en  chirurgie  de  paix.  La 
plaque  est  formée  d’un  corps  et  de  deux  extré¬ 
mités.  Le  corps  est  robuste,  étroit,  légèrement 
arqué  en  pont,  en  sorte  qu’il  n’ait  aucun  point  de 
contact  avec  l’os.  Les  extrémités,  qui  comportent 
deux  ou  trois  trous  chacune  pour  planter  les  vis, 
sont  cintrées  légèrement  en  sorte  qu’elles  ne  repo¬ 
sent  sur  l’os  que  par  leurs  bords.  La  longueur  de  la 
plaque  choisie  pour  l’ostéosynthèse  est  réglée  par 
la  distance  qui  sépare  les  points  qui,  sur  chaque 
fragment,  offriront  assez  de  résistance  pour  y 
implanter  solidement  les  vis.  Cette  longueur  se 
calcule  de  la  façon  suivante  :  i°  Avec  une  fine 
mèche  américaine  montée  sur  le  perforateur  à 
manivelle,  sonder  chacun  des  deux  fragments  à 
ostéosynthéser.  Rechercher  sur  chaque  fragment 
le  point  de  l’os  le  plus  rapproché  du  trait  de  frac¬ 
ture  qui  offre  par  sa  dureté  une  résistance  marquée 
à  la  pénétration  de  la  mè:he.  20  Mesurer  la  dis¬ 
tance  qui  sépare  les  deux  points  compacts  repérés 

(1)  tes  conditions  de  succès  de  l’ostéosyn thèse  ( Paris, 
chirurgical,  juin-juillet  1918). 
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sur  les  fragments.  30  Choisir  la  plaque  dont  la  lon¬ 
gueur  du  corps  étroit  (mesurée  par  l’intervalle 
qui  sépare  les  deux  trous  de  vis  les  plus  voisins  de 
ce  corps)  est  égale  à  la  distance  qui  sépare  les 
deux  points  compacts  les  plus  rapprochés  sur  l’os. 
Faute  de  cette  précaution,  l’opérateur  s’expose  à 
choisir  une  plaque  trop  courte,  quel  que  soit  le 


La  longueur, du  corps  de  la  plaque  choisie  est  calculée  d’après 
la  distance  qui  sépare  les  deux  points  compacts  les  plus 
rapprochés  du  trait  de  fracture  (Pg.  i). 

modèle  employé,  en  sorte  que,  une  extrémité  de  la 
plaque  une  fois  vissée  sur  l’un  “des  fragments,  il 
ne  trouve  plus  d’os  assez  résistant  sur  l’autre 
fragment  pour  fixer  solidement  les  vis  (fig.  1) . 

Application  de  la  plaque.  —  Fa  plaque, 
maniée  à  bout  de  pince  ou  de  davier,  ne  doit  à 
aucun  moment  toucher  ui  les  doigts  même  gantés 
du  chirurgien,  ni  les  lèvres  de  la  plaie.  Suivant  les 
difficultés  que  présente  la  contention  des  fragments 
réduits,  son  application  se  fait  par  des  procédés 
différents.  Forsque  la  réduction  obtenue  se  main¬ 
tient  facilement,  on  fixe  successivement  chaque 
extrémité  de  la  plaque  sur  le  fragment  correspon¬ 
dant.  Chaque  fragment  est  immobilisé  pendant 
le  vissage  par  un  crochet  qui,  passé  sous  la  face 
profonde  de  l’os,  résiste  à  l’effort  du  chirurgien. 

Parmi  les  cas  où  la  réduction  se  maintient  diffi¬ 
cilement,  lorsque  les  fragments  ont  tendance  à 
chevaucher  en  hauteur,  — surtout  lorsque  la  réduc¬ 
tion  a  nécessité  la  manœuvre  d’inflexion,  —  il  est 
indispensable  de  fixer  la  réduction  au  moment 
même  où  elle  s’opère,  avec  un  davier  de  Tuffier  ou 
mieux  avec  un  davier  coudé  de  Fambotte.  Forsque 
l’on  utilise  les  plaques  à  pont  étroit,  il  est  facile 
de  placer  la  plaque  sur  la  partie  de  l’os  restée 
découverte  au  delà  de  l’extrémité  des  mors  du 
davier.  Forsque  l’on  utilise  une  plaque  large,  la 
mise  en  place  de  cette  plaque  est  rendue  difficile 
par  ce  fait  que,  dès  qu’on  entr’ouvre  le  davier  pour 
placer  la  plaque,  la  déformation  se  reproduit.  Pour 
tourner  la  difficulté, j’ai  fait  construire, il  y  a  une 
dizaine  d’années,  un  davier  dont  le  mors  supé¬ 
rieur  est  formé  par  la  plaque  elle-même.  Cette 
plaque  est  rattachée  au  davier  par  une  vis  dont 


l’extrémité  est  vissée  au  centre  de  la  plaque,  dont 
le  corps  passe  à  frottement  dur  dans  une  fente 
pratiquée  à  l’extrémité  du  davier  et  dont  la  tête 
aplatie  en  papillon  sert  à  orienter  convenable¬ 
ment  la  plaque  pendant  le  serrage  des  mors  du 
davier.  Fa  plaque  une  fois  vissée  dans  l’os,  il 
suffit,  pour  la  séparer  du  davier,  de  dévisser  la 


(fig-  2)- 

vis  qui  la  rattache  à  l’extrémité  correspondante  de 
l’instrument  (fig.  2). 

Forsque  les  fragments  ont  une  forte  tendance 
à  se  redéplacer  en  largeur  ou  en  épaisseur  et 
que  l’on  veut  utiliser  une  plaque  large,  on  la 
ffice  en  deux  temps.  On  visse  d’abord  une  extré¬ 
mité  de  la  plaque  sur  le  fragment  le  plus  super¬ 
ficiel.  Pour  fixer  ce  fragment  pendant  le  vissage, 
on  l’immobilise  par  un  crochet  qui,  passé  sous  sa 
face  profonde,  résiste  à  la  pression  du  perfora¬ 
teur  à  manivelle.  On  réduit  le  déplacement  du 
fragment  profond  en  l’amenant  au  contact  de  la 
plaque  avec  un  crochet,  puis  on  le  fixe  avec  un 
davier  à  crémaillère.  On  visse  alors  l’extrémité  cor¬ 
respondante  de  la  plaque  à  ce  fragment  (fig.  3  et  4) . 

Les  vis.— Files  sont,  comme  celles  de  Fambotte, 
munies  à  leur  extrémité  d’une  mèche  perfora¬ 
trice  munie  d’un  taraud.  Ces  vis  doivent  être 
taillées  dans  un  acier  très  dur  et  munies  d'une 
mèche  bien  traiwhante.  Fes  vis  de  Fambotte,  faites 
avec  une  mèche  non  affilée  et  en  métal  mou,  sont 
défectueuses.  Fa  tête  de  mes  vis  est  carrée  et 
légèrement  conique.  Fa  rainure  de  la  tête  est 
profonde.  Cette  profondeur  est  indispensable  pour 
que  le  tournevis  qui  achève  de  planter  la  vis 
dans  l’os  compact  ne  dérape  pas.  Ces  vis,  stéri- 
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Usées  dans  de  l’huile  de  vaseline  par  plusieurs 
passages  à  1200  au  Poupmel,  n’ont  jamais  cassé, 


La  plaque  est  a 'abord  fixée  au  Le  fragment  profond  est 
fragment  le  plus  superficiel  ramené  au  contact  de  la 
{fig.  3).  plaque  vissée  sur  lefrag- 

nient  superficiel (f g.  4). 

bien  que  je  me  sois  resservi  souvent  des  mêmes. 

Vis  pour  pratiquer  plusieurs  ostéosynthèses. 
—  Ces  vis  sont  de  deux  grosseurs.  Les  vis  pour 
os  compact  ont  un  diamètre  de  2  miUimètres 
et  une  longueur  de  2  centimètres.  Les  vis  des¬ 
tinées  à  être  implantées  dans  de  l’os  spongjpux, 
poreux  ou  épiphysaire  sont  plus  grosses  et  plus 
longues.  Leur  dir  mètre  est  de  2  millimètres 
et  demi,  leur  longueur  de  3  à  4  centimètres. 
Lorsque  les  vis  sont  implantées  à  fond, 
leur  pointe  pénètre  souvent  dans  le  canal  médul¬ 
laire.  Je  n’en  ai  jamais  observé  d’inconvénient. 
J’ai  même  implanté  plus  de  cent  vis  dans  des  os 
infectés  (foyer  largement  ouvert),  sans  observer 
d’infection  du  canal  médullaire  par  les  vis. 

Le  plante-vis  dont  je  me  sers  depuis  dix  ans 
avec  satisfaction  est  une  sorte  de  porte-fusain  qui 
se  monte  sur  le  perforateur  à  manivelle  de  Collin. 
Les  extrémités  des  brandies  du  porte-fusain 
sont  creusées  d’une  matrice  qui,  par  leur  rappro¬ 
chement,  forme  une  mâchoire  carrée,  légèrement 
conique,  qui  saisit  solidement  la  tête  carrée, 
légèrement  conique  de  la  vis.  Les  deux  branches 
du  porte-vis  sont  serrées  à  bloc  par  une  vis  trans¬ 
versale  ou  par  une  bague.  La  résistance  et  la  sou¬ 
plesse  des  brandies  sont  calculées  en  sorte  que,  si 
la  pénétration  de  la  vis  dans  l’os  rencontre  une 
trop  forte  résistance,lesbranches  dérapent  autour 
de  la  tête  et  préviennent  le  chirurgien  par  leur 
dérapage  qu’il  est  préférable  de  terminer  le  vis- 
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sage  avec  un  tournevis  à  main  moins  brutal. 

C’est  peut-être  à  ce  dispositif  que  je  dois  de 
11e  pas  casser  les  vis  en  les  implantant  directe¬ 
ment  dans  l’os  compact  sans  forage  préalable. 

Le  plantage  direct  des  vis  à  mèche  perfora¬ 
trice  avec  mon  plante-vis  monté  sur  le  perfora¬ 
teur  à  manivelle  de  Collin  nécessite  certaines  pré¬ 
cautions. 

Le  montage  de  la  vis.  —  Il  faut  que  la  vis 
(maniée  avec  une  ‘pince)  soit  fixée  très  exactement 
dans  l’axe  du  porte-vis  pendant  le  serrage  de  ses 
branches.  Pour  réaliser  aisément  cet  acte,  la  pince 
porte-vis  de  Lambotte  est  pratique,  elle  n’est  pas 
indispensable.  Je  rappelle  à  ce  propos  que  la  vis 
ne  doit  jamais  être  prise  avec  les  doigts. 

Le  forage  de  l’os.  —  Au  moment  du  forage 
de  l’os  par  la  mèche  de  la  vis,  il  est  indispensable 
que  celle-ci  soit  appliquée  bien  perpendiculaire¬ 
ment  à  la  surface  de  l’os.  Si  la  pression  ne  s’exerce 
pas  perpendiculairement  à  la  surface  de  l’os  pen¬ 
dant  le  forage,  la  vis,  insuffisamment  tenue  par 
mon  plante-vis,  a  tendance  à  dévier,  ce  qui  rend 
le  forage  très  difficile,  sinon  impossible. 

Pour  que  les  vis  tiennent  solidement  dans  l’os, 
il  faut  i°  que  la  vis  soit  implantée  dans  de  l’os  dur... 
Il  faut  :  qu’au  moment  de  sa  pénétration  dans  l’os, 
la  mèche  rencontre  une  grande  résistance  ;  que 
le  vissage  de  la  vis  dans  l’os  rencontre  une  résis¬ 
tance  marquée  telle  qu’elle  exige  un  effort  notable 
de  la  main,  qui  est  obligée  de  quitter  la  manivelle 
du  perforateur,  pour  faire  tourner  directement 
la  roue  dentée  en  prenant  point  d’appui  sur  son 
levier  ;  il  faut  qu’en  arrivant  au  contact  de  la 
plaque,  la  tête  de  la  vis  bloque.  Si  la  tête  tourne 
indéfiniment  sous  le  tournevis  alors  qu’elle  est 
arrivée  au  contact  de  la  plaque,  le  rôle  de  la  vis 
plantée  peut  être  considéré  comme  à  peu  près  nul. 

Lorsque,  meme  en  s’éloignant  beaucoup  du 
trait  de  fracture,  le  chirurgien  ne  rencontre  pas 
dans  l’os  une  zone  suffisamment  compacte  pour  y 
visser  solidement  des  vis,  s’il  ne  veut  pas  s’exposer 
à  un  insuccès,  il  doit  avoir  recours  au  cerclo- 
.  plaquage  fait  avec  une  plaque  dont  les  extrémités 
sont  perforées  de  trous  placés  symétriquement 
par  deux.  Le  cercle  métallique  est  passé  à  travers 
l’os  ou  autour  de  l’os,  les  extrémités  du  fil  sont 
passées  dans  les  trous  de  la  plaque,  puis  tirées  for¬ 
tement  et  tordues  sur  la  plaque. 

,,  20  Pour  que  les  vis  tiennent,  il  est  préférable 
qu’elles  soient  implantées  directement  dans  l’os. 
Pendant  la  guerre,  faute  de  vis  spéciales,  j’ai  été 
obligé  parfois  de  planter  des  vis  sans  mèche, 
après  forage  préalable  de  l’os.  Ces  vis  ont  tenu 
moins  solidement  que  celles  plantées  directement 
dans  l’os. 
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Depuis  dix  ans,  je  plante  directement  les 
vis  dans  l’os  sans  aucun  forage  préalable.  Pour 
pratiquer  ce  vissage  direct,  je  me  sers  de  vis  spé¬ 
ciales  et  d’un  plante-vis  spécial. 

3°  Pour  que  la  vis  tienne  bien,  il  est  nécessaire 
qu’elle  soit  implantée  dans  l’os  perpendiculairement 
à  sa  surface.  Au  début  du  forage  de  l’os  par  la 
vis,  il  faut  appuyer  peu  surleperforateur.  Amesure 
que  la  mèche  pénètre  dans  l’os,  la  pression  de  la 
main  s  ur  le  manche  d 
perforateur  se  fait  pro¬ 
gressivement  plus  éner¬ 
gique.  Il  est  important 
que  cette  pression,  opé¬ 
rée  sur  le  manche,  se 
fasse  bien  dans  l’axe  du 
perforateur  et  que  celui- 
ci  ne  soit  pas  influencé 
latéralement  parla  ma¬ 
nivelle  de  l'instrument 
(fig-  5)- 

Lorsque  par  exception 
lavis  doit  être  implantée 
obliquement,  le  forage 
par  la  mèche  de  la  vis 
doit  commencer  perpen¬ 
diculairement  à  la  sur¬ 
face  de  l’os.  Ce  n’est 
que  lorsque  la  mèche  a 
pénétré  dans  l’os  que 
l’on  doit  commencer  à 
l’obliquer  la  vis. 

Généralement,  pen¬ 
dant  le  plantage  de  lavis, 
pour  résister  à  la  poussée  de  l’instrument,  un  cro¬ 
chet  large  est  passé  sous  la  face  profonde  de  l’os, 
qu’il  maintient  solidement. 

Il  y  a,  je  crois,  tout  avantage  à  planter  les 
vis  dans  l’os  directement,  sans  forage  préalable. 
Cette  façon  de  procéder  est  plus  rapide,  elle 
supprime  un  temps  de  l’opération  qu’elle  sim¬ 
plifie.  De  plus  gros  avantage  est  que  les  vis  im¬ 
plantées  directement  dans  l’os  tiennent  mieux  et 
plus  longtemps. 

Il  m’est  arrivé  souvent  de  retirer,  au  bout  de 
trente  à  soixantejours.des  vis  implantées  dans  de 
l’os  nécrosé  en  milieu  infecté.  Cesvistenaientencore 
solidement  et  nécessitaient  pour  leur  ablation 
l’emploi  du  tournevis  lorsqu’elles  avaient  été 
implantées  au  début  dans  de  l’os  compact.  Il 
m’est  arrivé  d’arracher  d’un  seul  bloc  la  plaque 
et  le  segment  d’os  nécrosé  sur  lequel  elle  était 
vissé.  La  coupe  de  ce  fragment  d’os  mort  et  en 
voie  de  dégénérescence  lacunaire  m’a  montré  que 
les  pas  de  vis  sculptés  par  les  vis  au  moment  de 
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leur  pénétration  dans  l’os  étaient  restés  absolument 
intacts  dans  leur  forme,  dans  la  profondeur  de 
leur  relief  et  dans  leur  résistance.  Ce  détail  vient 
à  l’appui  des  recherches  de  Leriche  et  Policard 
qui  concluent  :  <<  Le  déchaussement  des  vis  est 
un  phénomène  vital  dans  lequel  l’infection  ne 
joue  aucun  rôle;  il  tient  à  la  raréfaction  du  tissu 
osseux  qui  se  fait  parfois  au  niveau  des  vis  —  pro¬ 
bablement  quand  primitivement  elles  ont  un  peu 
de  jeu.  »  Il  m’est  arrivé,  sur  une  fracture  du  maxil¬ 
laire  inférieur  infectée  avec  large  perte  de  subs¬ 
tance  médiane,  d’être  obligé  de  changer  trois  fois 
la  plaque  qui  maintenait  les  fragments  éloignés. 
Les  vis,  réimplantées  trois  fois  en  quarante  jours 
dans  les  mêmes  trous,  ont  parfaitement  tenu. 

Conclusion.  —  Le  déchaussement  des  vis 
tient  à  quatre  principaux  facteurs  :  i°  vis  implan¬ 
tée  dans  de  l’os  insuffisamment  dur;  2°  vis  implan¬ 
tée  dans  un  trou  préalablement  foré  dans  l’os  ; 
3°  vis  implantée  obliquement  ou  incomplètement  ; 
4°  vis  infectée  au  me  ment  de  son  implantation. 


TRAITEMENT  DU  LUPUS 
PAR  LES  SCARIFICATIONS  SUIVIES  DE 
PANSEMENTS  AU  RADIUM 


le  D'  BRUNEAU  DE  LABORIE 

Ayant  eu  dernièrement  à  traiter  un  cas  de  lupus 
tuberculeux  particulièrement  réfractaire  à  tous 
les  traitements  usités,  j’ai  commencé  par  appliquer 
une  méthode  mixte  consistant  en  applications  de 
haute  fréquence  sous  forme  d’étincelage,  accom¬ 
pagnées  de  séances  de  radiothérapie. 

Devant  les  piètres  résultats  obtenus,  je  décidai 
de  revenir  au  vieux  procédé  des  scarifications, 
en  ayant  soin  de  faire  appliquer  immédiatement 
après,  sitôt  le  sang  étanché,  un  pansement  consis¬ 
tant  en  une  compresse  de  gaze  stérilisée  imbibée 
d’une  solution  de  bromure  de  radium  pur  (acti¬ 
vité  i  8oo  ooo)  dans  l’eau  distillée.  Chaque  panse¬ 
ment  comportait  une  dose  de  20  microgrammes 
de  sel  et  était  laissé  en  place  pendant  six  heures. 

Après  quatre  de  ces  applications,  le  résultat 
obtenu  est  tellement  supérieur  à  celui  de  tous 
les  traitements  déjà  suivis  que  je  crois  utile  d’at¬ 
tirer  l’attention  sur  une  méthode  qui  n’exige  ni 
appareillage  spécial,  ni  séjour  dans  un  grand 
centre,  conditions  souvent  difficiles  à  remplir  pour 
certains  malades. 

Voici  l’observation  succincte  de  cette  malade  : 

M“'  C...  vint  me  consulter  le  2  janvier  1920  pour 
un  lupus  du  nez  dont  elle  souffrait  depuis  douze  ans.  IYe 
traitement  du  début  avait  consisté  en  pointes  de  feu  dont 


La  vis  doit  être  plantée  bien 
perpendiculairement  à  la 
surface  de  l’os.  La  main 
appuie  bien  dans  l’axe, 
progressivement  davan¬ 
tage  à  mesure  que  la  vis 
pénètre  dans, l’os  (fg.s). 
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le  résultat  avait  été  nul.  Pendant  cinq  années  consécutives 
on  avait  eu  ensuite  recours  à  la  photothérapie,  à-  des 
intervalles  assez  rapprochés.  Pas  d'amélioration.  Cer¬ 
taines  pommades  avaient  alors  paru  donner  quelque  ré¬ 
sultat,  mais  une  grossesse  qui  survint  en  août  1918  ag¬ 
grava  notablement  l’état  de  la  malade.  En  1919,  on  fit 
des  scarifications  pendant  six  mois  et  une  légère  amé¬ 
lioration  fut  alors  constatée,  mais  elle  ne  fut  pas  durable. 

A  bout  de  patience,  la  malade  essaya  d'un  remède  de 
composition  secrète,  préparé  par  une  sorte  de  sorcier 
et  dont  le  résultat  fut  lamentable.  C’est  alors  que  la 
malade  se  décida  à  venir  me  consulter  sur  les  conseils 
d’une  malade  guérie  par  la  haute  fréquence  associée  à  la 
radiothérapie. 

A  ce  moment,  toute  la  partie  inférieure  du  nez  présen¬ 
tait  d’énormes  croûtes  qui  en  masquaient  les  contours. 
Deux  gros  bourgeons  suppurants  se  voyaient  à  la  partie 
supérieure  du  nez  et  un  troisième  existait  sur  la  joue, 
au-dessous  de  l’œil  gauche. 

Devant  l’insuccès  du  traitement  par  la  haute  fréquence 
et  la  radiothérapie,  j’eus  l'idée  d’associer  les  scarifica¬ 
tions  à  des  pansements  au  radium  :  après  quatre  de  ces 
applications,  séparées  par  des  intervalles  de  quinze  jours, 
les  deux  bourgeons  supérieurs  du  nez  ont  disparu  sans  lais¬ 
ser  de  trace  de  cicatrice  et  la  partie  inférieure  du  nez, 
débarrassée  de  ses  croûtes,  offre  une  forme  très  présen¬ 
table  sans  presque  d’ulcération.  Il  ne  persiste  qu’une 
croûte  à  l’aile  droite  du  nez  et  le  bourgeon  au-dessous  de 
l’œil  gauche,  très  atténué,  mais  non  disparu. 

L'innocuité  parfaite  du  traitement  n'est  pas  son 
moindre  avantage. 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Traitement  chirurgical  du  cancer  de 
l’estomac. 

Victor  Pauciiët  {Jour  h.  de  chir.,  1920,  n°  2)  ne  pra¬ 
tique  la  jéjunostomie,  dans  le  cancer  de  l’estomac,  que 
dans  les  cas  où  la  laparotomie  montre  l’impossibilité  de 
toute  autre  opération  ;  la  gastro-entérostomie  ne  doit  être 
faite  que  comme  le  premier  temps  d'une  gastrectomie,  à 
moins  que  celle-ci  ne  soit  plus  possible.  La  gastrectomie 
est  le  traitement  de  choix  ;  elle  doit  être  précédée  de  soins 
préparatoires  minutieux,  concernant  la  désinfection  de  la 
bouche  et  du  nez,  le  nettoyage  de  l'intestin,  les  exercices 
respiratoires,  le  relèvement  de  l’état  général  et  même 
de  l’état  moral  du  malade.  Pauchet  rejette  l’anesthésie 
à  l’éther  et  celle  au  chloroforme  ;  il  n’emploie  que  l’anes¬ 
thésie  locale  ou  la  rachi-anesthésie.  Après  incision  delà 
paroi  et  exploration  interne  de  l'abdomen,  il  pratique  le 
décollement  colo-épiplo.'que  et  fait  ensuite  la  toilette  gan  - 
glionnaire  sous  et  rétro-pylorique  ;  il  lie  alors  l’artère 
pylorique,  ferme  le  duodénum,  lie  de  même  la  coronaire 
stomachique,  fait  la  toilette  ganglionnaire  de  la  petite 
courbure,  et  introduit  le  demi-bouton.  Il  résèque  enfin  la 
partie  malade,  ferme  l’estomac,  et  établit  l’anastomose 
gastro-intestinale,  soit  avec  le  bouton  seul,  soit  par  suture 
termino-latérale,  soit  encore  par  implantation  termino- 
latérale  par  suture  et  jéjunostomie  latéro-latérale  au 
bouton.  La  paroi  abdominale  est  fermée  en  un  ou  deux 
plans.  L’alimentation  proprement  dite  ne  doit  être  com¬ 
mencée  qu’après  le  huitième  jour. 

Dans  les  cas  de  sténose  serrée  du  pylore,  l’auteur  fait 
d’abord,  sous  anesthésie  locale,  une  gastro-entérostomie 
postérieure  transmésocolique;  le  deuxième  temps  de  l’opé¬ 
ration  est  pratiqué  dix  à  vingt  jours  plus  tard. 

Sur  300  gastrectomies  faites  pour  néoplasmes,  la  mor- 
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talité  opératoire  a  varié,  suivant  les  années,  de  12  à 
20  p.  100  ;  la  survie  des  opérés  a  oscillé  entre  six  mois  et 
deux  ans.  L.  B. 

Phlébites  éberthiennes  et  paratyphoïdiques 
primitives. 

G.  Etienne  a  observé  {Ann.  de  m!d.,  1920,  n°  4)  trois 
cas  de  phlébite  éberthienne  ou  paratypho'ïdique  évoluant 
en  dehors  de  tout  symptôme  de  fièvre  typho  de  ou  para- 
typlio'de. 

Le  premier  malade  était  un  militaire  ayant  subi,  un  an 
auparavant,  une  v&ccination  antityphoïdique  ;  la  phlé¬ 
bite  apparut,  chez  lui,  au  huitième  jour  d’un  embarras 
gatrique  légèrement  fébrile  ;  l’hémoculture  montra  un 
bacille  paratypliique  A.  Les  deux  autres  malades 
n’avaient  subi  aucune  vaccination,  ni  antityphoïdique 
ni  antiparatyphoïdique.  Chez  l’un  d’eux,  la  phlébite  appa  - 
rut,  dans  la  jambe  gauche,  au  troisième  jour  d’une  septi¬ 
cémie  à  début  brusque;  elle  prit  le  type  clinique  de  phleg- 
matia  alba  dolens,  et  s’étendit  ensuite  au  membre  infé¬ 
rieur  opposé  ;  l’infection  continua  à  évoluer  sous  forme 
de  septicémie  générale,  sans  symptômes  de  fièvre  ty¬ 
phoïde,  et  se  termina  par  la  mort.  La  séro-agglutination, 
chez  ce  malade  non  vacciné,  était  positive  à  1/120  pour 
le  bacille  d'Eberth  :  il  s’agissait  donc  d’une  infection  éber¬ 
thienne.  Dans  le  dernier  cas,  la  maladie  débuta  par  une 
phlébite  du  membre  inférieur  gauche  ;  puis  une  nouvelle 
phlébite  se  déclara  dans  le  membre  inférieur  droit  et  il 
s’établit  du  subictère  ;  la  séro-agglutination  était  positive 
à  1/80  pour  le  bacille  d’Eberth,  à  un  moindre  degré  pour 
les  bacilles  paratyphiques  ;  l’infection  était  donc  due  à  un 
bacille  du  groupe  Eberth-para,  sans  qu’on  ait  pu  eu 
préciser  exactement  la  nature.  L.  B. 

La  sêro-anaphylaxie  humaine. 

PÉhu  et  P aui.  Durand  {Ann.  de  mîd„  1920,  n°  4)  attri¬ 
buent  à  l’anaphylaxie  les  accidents  consécutifs  aux  injec¬ 
tions  sériques.  L'anaphylaxie,  démontrée  expérimenta¬ 
lement  par  Portier  et  Richet,  n’est  pas  admise  par  tous 
les  cliniciens.  Comby  ne  croit  pas  qu’elle  ait  des  appli¬ 
cations  cliniques,  et  Jousset  déclare  que,  4  en  sérothérapie, 
l’anapliylaxie  n'existe  pas».  Les  phénomènes  observés  à  la 
suite  des  réinjections  sériques,  chez  l’homme,  sont  les 
uns  immédiats,  les  autres  tardifs.  Les  phénomènes  immé  - 
diats  surviennent  très  rapidement,  pendant  l’injection  ou 
dans  les  minutes  qui  suivent,  lors  de  la  pénétration  dans 
l’organisme  d'une  quantité  minime  de  sérum  injecté  ;  ils 
ne  sont  pas  dus  à  l'introduction  brusque  d’un  volume 
considérable  de  sérum  hétérogène.  Ils  consistent  en  une 
série  de  troubles  parmi  lesquels  prédominent  les  symp¬ 
tômes  cardio- vasculaires  et  nerveux  ;  l’abaissement  de  la 
pression  artérielle,  la  leucopénie  et  la  diminution  de  la 
coagulabilité  sanguine  sont  constants  ;  il  s’y  joint  sou¬ 
vent  de  l'agitation,  de  l’obnubilation,  parfois  des  mouve- 
vements  convulsifs  ;  on  peut  observer,  en  outre,  des 
éruptions  cutanées  et  divers  troubles  respiratoires.  Quand 
ces  accidents  ne  sont  pas  mortels,  la  guérison  est  rapide  et, 
quelques  heures  plus  tard,  on  peut  réinjecter  une  dose 
normale  du  même'sérum  sans  provoquer  aucune  réaction. 
Ces  phénomènes  généraux  immédiats  sont  analogues  à 
ceux  qui  caractérisent  le  choc  anaphylactique  chez  l’ani¬ 
mal.  Les  phénomènes  locaux  observés  parfois  au  niveau  de 
la  réinjection  sont  également  ceux  que  l’expérimentation 
a  reproduits  chez  le  lapin.  Les  phénomènes  tardifs  consé¬ 
cutifs  aux-  réinjections  sériques  comprennent  une  série 
d'accidents  séro-toxiques  qui  sont  beaucoup  plus  pré¬ 
coces  et  beaucoup  plus  intenses  après  les  réinjections  qu’à 
la  suite  d’une  première  injection;  ils  indiquent  que,  après 
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la  période  d’incubation  nécessaire  et  suffisante,  l’orga¬ 
nisme  présente,  lors  de  l’introduction  de  la  substance 
étrangère,  une'sensibilité  accrue,  ce  qui  est  la  caractéris¬ 
tique  de  l’état  anaphylactique. 

L' anaphylaxie  sérique  ne  se  nianifeste  pas  par  des  phé¬ 
nomènes  spécifiques.  Le  choc  anaphylactique,  par 
exemple,  est  dû  à  une  crise  vasculo-sanguine,  dite  hémo- 
clasique,  étudiée  par  Widal  et  ses  élèves,  et  qui  est  ana¬ 
logue  à  la  crise  d’hémoglobinurie  paroxystique,  à  la  crise 
nitritoïde  des  arsénobenzols,  au  choc  peptonique  de 
Schmidt-Mulheim,  à  l’intoxication  hydatique  aiguë,  et 
peut-être,  d’après  Abrami  et  Senevet,  à  l’accès  aigu 
palustre.  Il  n’y  a  également  aucune  différence  entre  les 
accidents  séro-toxiques  consécutifs  aux  injections  se¬ 
condes  et  ceux  qu'on  observe  à  la  suite  des  injections  pre¬ 
mières.  Même,  chez  certains  sujets  prédisposés,  qu'on 
pourrait  dire  spontanément  anapliylactisés,  les  injections 
premières  peuvent  provoquer  des  accidents  reproduisant 
toutes  les  modalités  des  phénomènes  consécutifs  aux 
réinjections  sériques.  Les  phénomènes  séro-anaphylac- 
tiques  ^varient  suivant  l’espèce  animale,  la  sensibilité 
individuelle,  et  la  voie  de  pénétration  de  l’élément  hété¬ 
rogène  ;  la  voie  Veineuse  et  surtout  la  voie  rachidienne 
sont,  à  cet  égard,  plus  dangereuses  que  la  voie  sous- 
cutanée.  L.  E. 

La  réaction  de  Wassermaun  en  dehors  de  la 
syphilis. 

D'après  A.  Touraine  (Rev.  de  inéd.,  1920,  n°  2),  toute 
maladie  qui  s’accompagne  de  destruction  globulaire 
expose  à  une  réaction  de  Wassermann  positive  ;  cette 
réaction  est  parallèle,  eu  durée  et  en  intensité,  à  l’acti¬ 
vité  de  la  déglobulisation. 'Ainsi  s’expliquent  les  réac¬ 
tions  positives  observées  dans  le  pian,  la  bouba,  la  fièvre 
récurrente,  la  spirochétose  ictéro-hémorragique,  l’ulcère 
phagédéuique  des  pays  chauds,  la  maladie  du  sommeil, 
les  accès  paludéens,  la  scarlatine,  la  rougeole,  certaines 
septicémies  à  streptocoque,  la  lèpre,  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  les  tuberculides,  le  saturnisme,  les  leucémies, 
l’hémoglobinurie  paroxystique,  lesnéphrites  chroniques, 
certaines  affections  cutanées  telles  que  le  mycosis  fon- 
goïde,  l’eczéma,  le  psoriasis,  etc.  Ainsi,  s’expliquent  éga¬ 
lement  les  réactions  paradoxales  et  passagères  observées 
par  divers  auteurs  chez  des  sujets  indemnes  de  syphilis. 
La  réaction  est,  au  contraire,  négative  dans  les  maladies 
où  il  n’y  a  pas  de  déglobulisation  :  dans  la  diphtérie, 
dans  la  fièvre  typhoïde  normale,  dans  les  affections  à 
hyperglobulie,  et  dans  les  grandes  hémorragies  internes, 
où  il  y  a  déperdition  et  non  destruction  des  globules. 

Dans  les  maladies  infectieuses  ou  toxiques  exposant  ù 
mie  réaction  de  Wassermaun  positive,  la  destruction  des 
hématies,  préparée  par  la  fragilité  globulaire  et  l’action 
hémolysante  du  sérum,  met  en  liberté  des  lipoïdes 
(lécithine,  cholestérine)  en  petite  quantité,  et  des  pro¬ 
téines  dont  la  plus  importante  est  la  globine  de  l'hémo¬ 
globine.  Il  y  a  donc  augmentation  passagère  des  albu¬ 
mines  dans  le  sérum.  Les  globulines  qui  fixent  le  com¬ 
plément  sont  peut-être  différentes  des  globulines  nor¬ 
males  du  sérum  ;  les  conditions  pathologiques  qui  pré¬ 
sident  ù  cette  augmentation  des  globulines  explique¬ 
raient  cette  différenciation. 

Les  lipoïdes  et  les  protéines  antigènes  agisseutd’autaut 
mieuxsur  les  lipoïdes  et  les  protéines  anticorps  que  l'an¬ 
tigène  est  plus  sensible  ou  plus  actif  et,  d’autre  part,  qu’on 
utilise  un  complexe  hémolytique  moins  puissant,  comme 
il  arrive  avec  la  plupart  des  techniques  simplifiées.  Aussi 
convient-il,  eu  pratique,  d’employer  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  type,  selon  la  technique  initiale. 
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'La  dyscrasie  endothélio-plasmatique 
hémorragique. 

Sous  le  nom  de  dyscrasie  endothélio-plasmatique 
chronique  hémorragique,  P.  EmilE-Weii,  isole  (Rev.  de 
méd.,  1920,  n°  2)  du  groupe  des  purpuras  chroniques  une 
entité  morbide  dont  la  lésion  essentielle,  substratum  de 
l’état  hémorragique,  est  la  diminution  chronique  ou 
l’absence  d’hématoblastes  associée  à  une  fragilité  des 
capillaires.  Il  s'agit,  le  plus  souvent,  d’adolescents  ou 
d’enfants  du  second  âge,  atteints  de  pétéchies  ou,  plus 
fréquemment,  d’ecchymoses,  se  produisant  spontanément 
ou  à  l’occasion  du  moindre  traumatisme  ;  les  épistaxis  ne 
sont  pas  rares.  Tantôt  les  accidents  se  présentent  sous 
forme  de  crises,  séparées  par  des  intervalles  de  bonne 
santé  apparente  ;  tantôt  ils  sont  continus.  Il  existe  :  une 
forme  cutanée  pure,  véritable  purpura  chronique  ;  une 
forme  ordinaire,  où  le  purpura  s’accompagne  d’hémor¬ 
ragies  diverses  ;  mie  forme  viscérale,  et  plus  particulière¬ 
ment  une  forme  génitale  caractérisée  par  des  hémorragies 
menstruelles  coïncidant  ou  alternant  avec  d’autres  hémor¬ 
ragies.  Les  tares  hématiques  consistent  eu  :  absence  ou 
rareté  des  hématoblastes,  irrétractilité  du  caillot,  et 
prolongation  du  temps  de  saignement.  . 

L’affection  peut  être  acquise  ou  héréditaire  ;  elle  dure 
indéfiniment,  mais  les  hémorragies  tendent  à  s'atténuer 
avec  l’âge.  Elle  aboutit  quelquefois  à  une  anémie  perni¬ 
cieuse  mortelle.  Elle  relève  probablement  de  l’anaphy¬ 
laxie  et  peut-être  aussi  de  troubles  endocriniens.  L'hémo¬ 
philie,  avec  laquelle  on  peut  la  confondre,  s’en  distingue  : 
par  son  caractère  familial,  par  la  tendance  incoercible 
des  hémorragies  traumatiques,  par  les  hémarthroses  à 
répétition,  par  l’absence  habituelle  des  hémorragies  spon¬ 
tanées,  enfin  par  l’absence  du  signe  du  lacet  (apparition 
d’un  piqueté  hémorragique  après  constriction  du  bras), 
signe  qui  est  constant  dans  la  dyscrasie  endothélio-plas¬ 
matique. 

Le  traitement  consiste  dans  le  repos,  la  vie  à  la  cam¬ 
pagne,  un  régime  fortifiant,  l’emploi  des  arsenicaux  et  des 
ferrugineux.  Contre  les  hémorragies,  on  aura  recours  aux 
vaso-constricteurs,  tels  que  l’ergotine,  l’émétine,  la  pitui- 
trine,  l’adrénaline  ;  mais  ils  ont  peu  d’action.  Les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérums  sanguins  ou  de  sang  hu¬ 
main  complet,  aux  doses  de  10  à  20  centimètres  cubes, 
renouvelées  tous  les  deux  ou  trois  mois  à  titre  préventif, 
ont  donné  de  bons  résultats.  L.  B. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  2  août  1920. 

Les  phoques  du  pôle  sud.  —  MM.  Anthony  et  Liou- 
vn*B  donnent  les  résultats  de  leurs  recherches  sur  le 
rein  de  ces  animaux.  Cet  organe  subit  le  maximum  de 
différenciation  par  rapport  aux  conditions  de  l’existence 
dans  les  eaux,  chez  le  phoque  de  Ross,  le  plus  spécialisé  de 
tous  les  pinnipèdes,  celui  qu’à  juste  titre  on  a  pu  appeler 
le  plus  phoque  des  phoques  et  qui  est  en  même  temps  le 
moins  connu.  Le  rein  de  cet  animal  n’est  pas  sans  ana¬ 
logie  avec  le  rein  des  cétacés  primitifs  et  cette  ressern- 
blanced’un  desorganes  quela  vie  aquatique  modifie  le  plus 
profondément,  rapproche  d’une  manière  frappante  deux 
races  de  mammifères  marins  que  l’on  croyait  plus  éloignés. 

Atténuation  dos  effets  pathogènes  de  certains  microbes 
par  des  mélanges  avec  les  mêmes  microbes  morts.  — 
M.  Danysz  a  remarqué  que  si  on  inoculait  à  des  souris  des 
doses  mortelles  d’un  bacille  qui  les  tuent  dans  un  temps 
déterminé  et  qu’on  injecte  à  d’autres  souris  la  même  dose 
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mortelle  en  même  temps  qu’une  certaine  quantité  du 
même  microbe  tué  par  la  chaleur,  on  constate  que  les  der¬ 
nières  souris  ont  une  survie  plus  longue  par  rapport  aux 
premières. 

Les  bacilles  du  lait  pasteurisé.  —  M.  Fouassier  a  cons¬ 
taté  qu’après  pasteurisation  on  trouve  dans  le  lait  des  ba¬ 
cilles  qui  donnent  des  oxydases  ayant  pour  effet  de  modi¬ 
fier  l’eau  oxygénée  et  faisant  disparaître  son  pouvoir  anti¬ 
septique  à  l’égard  des  bacilles  lactiques. 

Coordination  des  temps  quaternaires.  —  Note  de 
M.  DÉEERET. 

Les  différents  stades  de  transformation  des  cultures  de 
bacilles  pyocyaniques.  —  Note  de  M.  JessarT. 

M.  Deseandres,  président,  annonce  à  l’assemblée  la 
mort  de  M.  Armand  Gautier  et  prononce  son  éloge. 

H.  M. 

SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE 
SYPH  ILIGR  APHI  E 

Séance  du  8  juillet  1920. 

Angiome  malin.  —  M.  Mieian.  —  La  malade,  présentée 
antérieurement  pour  un  lymphangiome  ulcéré  de  la  paroi 
abdominale,  lequel,  après  opération,  a  récidivé  au  niveau 
de  là  cicatrice,  a  été  atteinte,  en  outre,  d’une  adénopa¬ 
thie  inguinale.  Dans  les  tumeurs  abdominales,  on  a  cons¬ 
taté  du  pigment  mélanique  vrai  et  dés  cellules  analogues 
aux  cellules  sarcomateuses  ;  au  centre  du  ganglion  ingui¬ 
nal,  on  a  constaté  un  angiome  typique,  sans  pigment 
mélanique.  Il  s’agit  d’une  lymphangiectasie  congénitale, 
qui,  vraisemblablement  sous  l'influence  des  rayons  X, 
s’est  transformée  en  hémo-lymphangiome.  D’après 
M.  Darier,  l’angiome  ne  se  transmet  jamais  dans  les 
ganglions  ;  on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’un 
nævo-carcinome,  qui  est  d’origine  épithéliale. 

Chancre  mixte  tertiaire.  —  H.  Mieian  présente  un 
homme  atteint  d’un  chancre  mou  papuleux  développé 
sur  la  cicatrice  d’un  chancre  syphilitique  ;  ce  fait  se 
rapporte  aux  chancres  mixtes  tertiaires.  Ceux-ci  sont  des 
chancres  simples  papuleux  et  ulcéreux,  ayant  l'appa¬ 
rence  de  syphilides  tertiaires,  qui  se  produisent  chez 
d’anciens  syphilitiques,  et  qui  guérissent  très  rapidement, 
en  quelques  jours,  par  l’arsénobenzol.  Ce  sont  des  chancres 
simples  qui  se  sont  syphilisés  secondairement.  M.  Ce. 
Simon  fait  remarquer  qu’il  peut  exister  des  chancres 
mous  papuleux  en  dehors  de  la  syphilis  et  résistant  au 
traitement  arsénobenzolique. 

Chancre  mou  de  la  narine.  —  MM.  Mieian  et  Brizard 
présentent  un  homme  atteint  d’un  chancre  simple  de  la 
verge  et  d’un  chancre  simple  de  la  narine  gauche.  L’auto¬ 
inoculation  des  deux  chancres  a  été  positive. 

Lichen  atrophique  de  la  faoe.  —  MM.  Hudeeo  et  Bou- 
TÈeiER  présentent  une  femme,  âgée  de  trente-neuf  ans, 
atteinte,  exclusivement  à  la  face,  d’une  lésion  lichénoïde 
en  certains  points,  syphiloïde  en  d’autres.  La  réaction  de 
Wassermann  a  été  négative,  et  le  diagnostic  d’épithé- 
liome  plan  cicatriciel  peut  être  éliminé  ;  il  s’agit  d’un 
lichen  plan  atrophique  limité  à  la  face.  M.  Thibierge  a 
observé,  sur  le  front  d’une  femme  âgée  de  cinquante  ans, 
une  lésion  circinée,  à  centre  déprimé,  qu’il  considéra 
d’abord  comme  un  épithéliome  plan  cicatriciel,  mais  une 
biopsie  permit  d’écarter  ce  diagnostic  ;  l’apparition  ulté¬ 
rieure  de  lichen  plan  circiné  buccal  confirma  le  diagnostic 
de  lichen  plan  du  front. 

Sclérodermie  ulcérée.  —  MM.  Thibierge  et  Legrain 
présentent  une  femme  atteinte,  au  niveau  de  la  région 
essière,  d’une  plaque  de  sclérodermie,  ou  morphée,  avec 
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ulcération,  ayant  succédé  à  une  escarre  de  mécanisme 
indéterminé. 

Tuberculldes  ou  sypbllldes.  —  MM.  Thibierge  et  LE¬ 
GRAIN  présentent  une  femme  âgée  de  soixante-douze  ans, 
sans  antécédents  syphilitiques,  et  qui  est  atteinte,  depuis 
deux  ans,  aux  membres  inférieurs,  de  lésions  circinées,  à 
bordure  saillante,  à  centre  atrophique,  évoluant  sans 
prurit  vers  l’état  cicatriciel.  La  bordure  des  éléments  les 
moins  anciens  a  un  aspect  brillant,  rappelant  celui  du 
lichen  ;  mais  la  biopsie  a  fait  écarter  ce  diagnostic.  La 
réaction  de  Wassermann  a  été  négative.  M.  Civattë  a 
trouvé,  sur  les  coupes,  des  lésions  exclusivement  der¬ 
miques  ;  celles-ci  consistent  en  une  plaque  de  sclérose 
ayant,  au  centre,  un  nodule  de  structure  tuberculoïde  ;  on 
ne  peut  dire  s’il  s’agit  de  tuberculides  ou  de  syphilides  ; 
l’intensité  de  la  sclérose  est  en  faveur  d’une  syphilide. 
D’après  M.  Darier,  cliniquement,  les  lésions  rappellent 
certaines  tuberculides  généralisées  ;  la  guérison  par  l’arsé- 
nobenzol  ne  prouverait  pas  qu’il  s’agît  de  syphilides,  ce 
médicament  pouvant  faire  disparaître  les  tuberculides. 

Ictère  par  arsénobenzènes.  —  MM.  Ce.  Simon  et 
WUEEIERMOZ  ont  observé,  en  un  an,  55  cas  d’ictère  sur 
1  100  syphilitiques  traités  par  les  arsénobenzènes.  Ces 
ictères  étaient  orthopigmentaires  ;  ils  ont  eu  l'allure  cli¬ 
nique  des  ictères  par  rétention  et  ont  tous  guéri,  en  trois 
semaines,  après  interruption  de  tout  traitement  anti¬ 
syphilitique.  Il  a  été  impossible  de  différencier  les  ictères 
toxiques,  dus  à  l’arsénobenzol,  et  les  ictères  syphilitiques, 
dus  à  une  hépato-récidive.  D’après  M.  LEREDDë,  l’ictère 
est  plus  fréquent  chez  les  malades  qui  tolèrent  mal 
l’arsénobenzol.  M.  BaezëR  n’a  observé  presque  aucun  cas 
d'ictère  à  la  suite  des  injections  intramusculaires  du  pro¬ 
duit.  M.  Hudelo  n'a  rencontré,  dans  sa  dernière  statis¬ 
tique,  l’ictère  que  dans  1,20  p.  100  des  cas  traités;  ces 
ictères  ont  été  bénins  et  ont  évolué  comme  des  ictères  par 
rétention,  sans  qu’on  ait  pu  décider  s’il  s’agissait  d’ictères 
toxiques  ou  d’ictères  syphilitiques.  M.  Emery  note  que 
l’ictère  se  rencontre  dans  une  proportion  équivalente, 
chez  les  syphilitiques  traités  à  la  période  primaire  et  à  la 
période  secondaire  ;  il  l’a  même  observé  chez  des  malades 
non  syphilitiques,  atteints  de  psoriasis  ;  l’ictère  n’est 
donc  pas  dû  à  la  syphilis.  Toutefois,  il  est  incontestable 
que  l'ictère  doublé  est  exceptionnel  et  que  la  continua¬ 
tion  du  traitement  arsénobenzolique  n’aggrave  pas 
l’ictère,  ce  qui  est  encore  inexpliqué.  D’après  M.  Mieian, 
il  est  possible  que  certains  ictères  précoces,  survenant  au 
milieu  d’autres  symptômes  d’intoxication  arsenicale, 
soient  d’origine  toxique  ;  mais  la  grande  majorité  des 
ictères  observés  après  l’emploi  de  l’arsénobenzol  sont  des 
ictères  syphilitiques  et  qui  guérissent,  non  en  trois 
semaines,  mais  en  huit  à  quinze  .jours  par  le  traitement 
antisyphilitique.  Leur  fréquence  à  la  suite  des  injections 
intraveineuses  tient  au  mode  d'introduction,  qui  ne  laisse 
arriver  au  foie  qu’une  très  petite  quantité  du  produit 
injecté  ;  ils  étaient  rares  autrefois,  parce  qu’on  adminis¬ 
trait  le  mercure  par  les  voies  digestives  et  que  le  foie  se 
trouvait  ainsile  premier  organe  touché  par lemédicament. 

Injections  Intraveineuses  d'huile  Iodée.  —  M.  Cartier 
recommande,  à  la  suite  d’expériences  sur  le  cheval,  les 
injections  intraveineuses  d’huile  iodée  à  40  p.  100  ;  les 
injections  sont  faites  à  la  dose  d’un  demi-centimètre  cube 
à  2  centimètres  cubes  ;  elles  sont  espacées  de  quatre  à  six 
jours.  D’après  M.  Lafay,  les  huiles  iodées  et  le  lipiodol 
ont  l’avantage  de  s’éliminer  lentement,  quelle  que  soit  la 
dose  injectée  ;  aussi  conviennent-ils  au  traitement  de 
l’emphysème  et  du  rhumatisme  chronique. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE 

L’INCONTINENCE  NOCTURNE  DE 
L’ADULTE 

le  D'  PAPASTRATIGAKIS 

Chef  du  service  neuro-psychiatrique  militaire  de  Salonique. 

D’une  manière  générale,  on  a  l’habitude,  lors¬ 
qu’on  parle  d'incontinence  nocturne,  de  penser  à 
une  maladie  de  l’enfance,  et  la  presque  totalité  des 
-auteurs  qui  ont  étudié  l’incontinence  d’urine 
-de  l’adulte  n’ont  envisagé  que  les  cas  relevant 
■d’une  cause  organique,  et,  la  plupart  du  temps,  du 
ressort  du  chirurgien.  C’est  tellement  vrai  que, 
même  dans  les  ouvrages  de  thérapeutique  les  plus 
Técents  et  les  plup  importants,  on  chercherait  en 
vain  quelques  considérations  générales  sur  l’incon¬ 
tinence  nocturne  de  l’adulte.  Est-ce  à  dire  que  ces 
adultes  incontinents  ont  échappé  à  l’observation? 
Nullement.  Trousseau  ne  nous  a-t-il  pas  le  pre¬ 
mier  fait  connaître  l’incontinence  nocturne  liée 
à  l’épilepsie  larvée?  Et  que  faut-il  penser  des 
observations  recueillies  par  les  médecins  mili¬ 
taires?  Car  on  pourrait  dire  qu’en  matière  d’incon¬ 
tinence  nocturne,  l’armée  nous  fournit  le  champ 
d’observation  le  plus  vaste  (par  la  concentration 
des  malades  qui  s’y  opère)  et  c’est  dans  l’année 
qu’on  verra  les  cas  les  plus  variés  par  leur  étiolo- 
logie.  Il  n’en  est  pas  moins  certain  aussi  que  les 
hypothèses  émises  sur  la  nature  de  cette  maladie 
ont  parfois  atteint  les  extrêmes  limites  de  l’audace 
qu’un  esprit  médical  peut  se  permettre,  puis¬ 
qu’il  y  en  a  qui  n’ont  pas  hésité  à  en  nier  l’exis¬ 
tence  ! 

C’est  en  partant  d’une  donnée  élémentaire,  à 
savoir  que  l’idée  que  l’on  se  fait  d’une  maladie  ne 
peut  se  rapprocher  de  la  vérité  que  si  elle  repré¬ 
sente  le  résultat  d’une  analyse  minutieuse  et  d’une 
interprétation  logique  des  faits  observés,  que 
nous  avons  entrepris  une  étude  approfondie  de 
tous  les  cas  d'incontinence  nocturne  qui  se  sont 
présentés  à  notre  observation,  et  ce  sont  les  résultats 
de  nos  recherches  que  nous  voulons  rapporter  ici. 


Ives  incontinences  nocturnes  de  l’adulte  doivent 
se  diviser  en  deux  grandes  catégories  :  les  incon¬ 
tinences  congénitales,  c’est-à-dire  celles  qui  datent 
de  la  première  enfance,  et  les  incontinences  ac¬ 
quises.  Cette  division  nous  paraît  capitale,  car, 
en  dehors  des  questions  d’étiologie  qu’elle  sou¬ 
lève,  elle  nous  met  en  garde  contre  des  erreurs, 
toujours  possibles,  de  diagnostic,  étant  donné 
-que  le  plus  souvent  la  plupart  des  soi-disant 
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simulateurs  sont  recrutés  parmi  les  incontinents 
de  date  récente.  On  ne  veut  pas  encore  connaître 
cette  incontinence  acquise,  qui  est  pourtant  une 
réalité  clinique.  Cette  division  une  fois  établie, 
nous  pourrons  étudier  chacun  des  groupes  sépa¬ 
rément. 

A.  Incontinences  congénitales.  —  Des 
causes  de  celles-ci,  lorsqu’on  peut  les  trouver,  sont, 
par  ordre  de  fréquence  : 

1°  Ee  tempérament  nerveux  des  parents; 

2°  D’alcoolisme  des  parents  ; 

3°  Ea  syphilis. 

Dans  certains  cas,  la  maladie  revêt  un  caractère 
familial  (42  p.  100),  voire  même  héréditaire 
(18  p.  100). 

Mais  lorsque  le  cas  qu’on  a  sous  les  yeux  est 
unique  dans  sa  famille,  il  s’agit,  en  général,  d’un 
fils  aîné.  Ceci  est  surtout  vrai,  lorsque  la  syphilis 
est  en  cause. 

Procédons  maintenant  à  l’examen  de  nos  ma¬ 
lades.  Celui-ci  doit  surtout  porter  sur  le  système 
nerveux  et  l’état  mental,  sur  la  recherche  de  cer¬ 
tains  stigmates  de  dégénérescence,  et  enfin,  sur 
l’étude  de  la  fonction  urinaire. 

Toute  observation  qui  ne  comporte  pas  ces 
examens  doit  être  considérée,  à  notre  avis,  comme 
incomplète. 

En  examinant  le  système  nerveux  de  ces  ma¬ 
lades,  on  trouve  le  plus  souvent  de  la  paratonie 
(Dupré)  ou  impossibilité  de  relâcher  ses  muscles, 
et  l’exagération  des  réflexes  tendineux  des  mem¬ 
bres  inférieurs  avec  clonus  du  pied  et  de  la  rotule. 
On  pourrait  y  ajouter  le  retard  parfois  considérable 
de  l’apparition  de  la  marche  et  de  la  parole.  Dans 
aucun  cas  nous  n’avons  constaté  le  signe  de 
Babinski.  Comme  troubles  sensitifs,  nous  avons 
souvent  noté  une  diminution  générale  de  la  sensi¬ 
bilité. 

Pour  ce  qui  est  de  l’état  mental,  ce  qui  le  carac¬ 
térise  avant  tout,  c’est  un  défaut  de  développe¬ 
ment  des  facultés  psychiques  supérieures,  de  la  vo¬ 
lonté  notamment.  Tous  ces  malades  sont  des 
infirmes  de  l’intelligence.  Et,  depuis  la  débilité 
mentale  la  moins  accusée  ou  la  simple  aboulie, 
jusqu’à  l’imbécillité  confinant  à  l’idiotie,  on  peut 
trouver  tous  les  intermédiaires.  Bien  entendu, 
il  ne  peut  pas  être  question  ici  de  ces  idiots  incon¬ 
tinents  qu’on  n’a  guère  l’occasion  de  voir  en 
dehors  des  asiles.  Mais,  à  propos  de  l’état  mental 
de  ces  sujets,  nous  voudrions  aussi  insister  sur  un 
autre  fait  :  c’est  le  développement  possible,  sur  ce 
fond  de  dégénérescence,  d’une  démence  précoce 
et  sur  les  difficultés  que  peut  présenter  un  pareil 
diagnostic.  Il  nous  a  été  notamment  donné  d’ob¬ 
server  un  cas  de  ce  genre,  dans  lequel  il  eût  été 
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extrêmement  difficile  de  faire  la  part  du  déficit 
intellectuel  congénital  et  acquis,  si  d'autres  symp¬ 
tômes,  révélateurs  de  la  démence,  comme  la  cata¬ 
tonie,  n’avaient  pas  fait  leur  apparition  dans  le 
tableau  symptomatique.  Nous  croyons  que,  si 
l’on  a  encore  assez  parlé  de  la  débilité  mentale  liée 
à  ^incontinence  nocturne,  on  n’a  pas  suffisam¬ 
ment  insisté  sur  l’association  possible  de  cette 
dernière  avec  la  démence  précoce,  ce  qui,  au  point 
de  vue  du  pronostic,  a  une  importance  des  plus 
grandes. 

Enfin,  pour  en  finir  avec  le  système  nerveux 
de  ces  malades,  nous  dirons  que  dans  aucun  cas 
nous  n’avons  constaté  de  manifestations  hysté¬ 
riques,  ce  qui  est  assez  surprenant,  vu  la  grande 
fréquence  de  la  névrose  chez  les  ascendants.  Il  y  a 
là  une  sorte  d’antagonisme,  ou,  si  l’on  préfère, 
d’alternance  qui  fait  que  ces  deux  états  morbides 
ne  peuvent  pas  coexister,  tout  en  étant  capables 
de  se  succéder  (l’incontinence  de  l’enfant  succède 
à  l’hystérie  de  la  mère,  et  chez  un  même  sujet  l’hys¬ 
térie  succède  à  une  ancienne  incontinence  guérie). 
Nous  avons  publié,  ici  même,  un  cas  de  ce  genre 
absolument  démonstratif. 

Passons  aux  stigmates  de  dégénérescence.  — 
Pour  que  leur  recherche  ait  de  l’intérêt  au  point 
de  vue  qui  nous  occupe,  il  faut  qu’elle  porte  sur 
certains  d’entre  eux,  ceux  justement  qui  peuvent 
avoir  une  signification  précise.  Inutile,  par  con¬ 
séquent,  de  se  perdre  eu  des  recherches  vaines  et 
des  constatations  banales. 

Ces  stigmates  sont  de  deux  ordres:  anatomiques 
et  physiologiques.  Parmi  les  premiers,  nous  cite¬ 
rons  tout  d’abord  les  stigmates  de  la  syphilis 
héréditaire,  puis  les  anomalies  portant  sur  la  peau 
et  sur  ses  dépendances.  Da  recherche  des  stigmates 
de  la  syphilis  tire  son  intérêt  du  rôle  étiologique 
important  que  joue  cette  maladie  dans  la  persis¬ 
tance  de  l’incontinence  infantile  au  delà  de  l’en¬ 
fance.  Quant  à  la  recherche  des  anomalies  de  la 
peau,  il  suffira  de  se  rappeler  que  la  peau  et  le 
système  nerveux  central  ont  la  même  origine 
(ectoderme)  et  qu’il  est  difficile  d’admettre  un 
défaut  de  développement  dans  l’un  sans  qu’il  y 
ait  le  moindre  retentissement  sur  l’autre.  Parmi 
celles  que  nous  avons  vues  le  plus  souvent, nous 
citerons  les  anomalies  de  la  coloration,  les  nævi, 
la  maladie  de  Recklinghausen  (une  fois),  le  viti- 
ligo,  l'hypertrichose,  les  rides  précoces,  la  poli- 
mastie  (une  fois).  Du  côté  des  organes  génitaux 
externes,  nous  n’avons  noté  que  le  phimosis,  le 
rétrécissement  du  méat  urinaire,  la  cryptorchidie, 
la  dilatation  insolite  de  l’urètre  (une  fois)  et  les 
kystes  du  cordon  spermatique.  Nous  n’avons  vu 
que  deux  cas  d’hypospadias,  auquel  certains 


auteurs  semblent  vouloir  attribuer  un  grand 
nombre  d’incontinences  nocturnes. 

Notons  encore  un  cas  de  pied  plat. 

Parmi  les  stigmates  physiologiques,  les  plus 
importants  nous  paraissent  les  troubles  de  la 
parole,  les  tics  et  la  frigidité  génitale.  D’impor¬ 
tance  des  troubles  de  la  parole,  dont  le  plus  fré¬ 
quent  est  le  bégaiement,  et  des  tics,  est  assez 
grande,  en  ce  sens  qu’ils  relèvent  tous  les  deux 
d’un  trouble  de  la  volonté  qui  se  retrouve  le  même 
chez  tons  les  ‘incontinents,  car,  au  fond,  tous 
les  incontinents  sont  des  abouliques.  Quant  à  la 
frigidité,  elle  nous  a  paru  dépendre,  la  plupart 
du  temps,  d’une  insuffisance  endocrinienne,  thy¬ 
roïdienne  surtout.  Elle  est  sans  influence  sur  l’état 
mental  du  sujet,  qui  ne  s’en  préoccupe  guère,  indif¬ 
férent  comme  il  est.  On  pourrait  dire  que  les 
incontinents  frigides,  quel  que  soit  leur  âge, 
sont  de  grands  enfants. 

Il  nous  reste  à  étudier  la  fonction  urinaire. 
D’étude  de  celle-ci  doit  comprendre  celle  de  la 
fonction  rénale,  celle  de  la  fonction  vésicale  et 
l’analyse  des  urines.  N’en  déplaise  à  M.  Chavigny, 
si  nous  parlons  ici  de  fonctions  rénales  et  d’ana¬ 
lyses  d’urines.  Nous  regrettons  vivement  de  ne  pas 
pouvoir  être  de  son  avis  lorsqu’il  dit  :  «  Connais¬ 
sant  donc  la  nature  mentale  de  l’incontinence 
essentielle  d’urine,  on  ne  perdra  pas  son  temps 
à  essayer  de  trouver  les  signes  confirmateurs  de 
diagnostic  ni  dans  une  analyse  d’urine,  ni  dans 
une  élimination  provoquée,  ni  dans  une  cryosco- 
pie,  etc.,  ni  dans  une  méthode  quelconque  d’ana¬ 
lyse  organique,  soit  désuète,  soit  même  nouvelle  » 
(Paris  médical,  22  février  1919,  p.  157).  Ces  lignes 
sont  d’ailleurs  en  contradiction  complète  avec 
celles  que  le  même  auteur  écrivait  en  1906,  dans 
son  livre  sur  les  maladies  simulées,  où  il  conseille 
de  porter  l’attention  principalement  et  entre 
autres,  sur  l’appareil  génito-urinaire  et  son  fonc¬ 
tionnement.  Il  y  insiste  même  sur  «  les  formules 
urinaires  indicatrices  de  troubles  de  la  nutrition 
et  analogues  à  celles  qu’on  observe  chez  certains 
aliénés  ».  Dà-dessus,  nous  sommes  tout  à  fait 
d’accord,  car  nous.  21e  voyons  pas  en  quoi  la  nature 
mentale  de  l’incontinence  nocturne  pourrait  faire 
obstacle  à  l’apparition  de  troubles  d'ordre  soma¬ 
tique. 

Que  faudrait-il  penser  alors  de  symptômes 
physiques  des  maladies  de  l'esprit  et  de  toutes  ces 
recherches  de  laboratoire  qui  en  révèlent  l’exis¬ 
tence  et  dont  l’application  en  médecine  mentale 
constitue  un  des  plus  réels  progrès  de  la  psychia¬ 
trie  moderne?  Faudrait-il  donc  les  considérer 
comme  une  perte  de  temps?  Quoi  qu’il  en  soit,  nous 
avons  toujours  pensé,  pour  notre  part,  que  l’étude 
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de  la  fonction  urinaire  d’un  incontinent  n’était 
pas  moins  intéressante  que  l'examen  de  son  état 
mental,  au  contraire.  Nous  y  avons  même  cherché 
un  des  meilleurs  symptômes  objectifs  de  la  mala¬ 
die,  de  ces  symptômes  qui  sont  capables  de  nous 
rendre  service  dans  les  cas  douteux  et,  en  quelque 
sorte,  frustes.  Aussi,  nous  avons  systématique¬ 
ment  examiné  cette  fonction  chez  tous  nos  ma¬ 
lades.  Et  voici  ce  que  nous  avons  pu  constater. 

Troubles  de  la  fonction  rénale. — Le  prin¬ 
cipal  est  la  polyurie.  C’est  une  polyurie  de  moyenne 
intensité,  qui  dépasse  rarement  3  000  grammes  par 
vingt-quatre  heures.  Elle  est  intermittente,  venant 
en  quelque  sorte  par  accès,  et  ne  semble  pas  dépen 
dre  d’une  lésion  rénale  décelable  par  les  méthodes 
ordinaires  d’ exploration.  Il  s’agit  donc  là  d’une 
polyurie  essentielle,  de  tout  point  comparable  à 
la  polyurie  des  hystériques  et  des  neurasthéni¬ 
ques.  Ce  qui  le  prouve  encore,  c’est  qu'elle  est 
fortement  influencée  par  l’émotion.  Enfin,  il  faut 
ajouter  que  cette  polyurie  n’est  pas  un  symptôme 
constant;  elle  peut  manquer  parfois.  On  pourrait 
croire,  dans  ce  dernier  cas,  que  la  fonction  rénale 
n’est  pas  troublée.  Le  fait  est  qu’elle  ne  l’est  pas 
en  apparence  seulement,  et  eu  réalité  ou  peut 
considérer  tous  ces  incontinents  comme  des  polyu 
riques  en  puissance.  Les  troubles  urinaires  consé¬ 
cutifs  à  l’administration  d’une  petite  quantité  de 
bleu  de  méthylène  constituent  une  des  meilleures 
preuves  de  ce  que  nous  avançons. 

Ces  troubles,  qui,  à  notre  connaissance,  n’ont 
pas  été  étudiés  jusqu’à  présent,  consistent  en  une 
augmentation  de  la  quantité  des  urines  avec  abais¬ 
sement  de  leur  densité  et  rétention  de  tous  les  éléments 
normaux  de  l’urine,  à  l’exclusion  des  chlorures  et 
d’une  petite  quantité  d’urée. Ils  sont  surtout  évidents 
pendant  les  premières  heures  qui  suivent  l'admi¬ 
nistration  de  la  substance  colorante,  mais  peu¬ 
vent  parfois  persister  durant  les  premières  vingt- 
quatre  heures.  La  quantité  des  urines  éliminées 
peut  dépasser  le  triple  de  la  quantité  émise  avant 
l'administration  du  bleu  de  méthylène,  et  leur 
densité  peut  atteindre  celle  de  l’eau  distillée, 
c’est-à-dire  descendre  jusqu’à  1  000.  Le  plus  sou¬ 
vent  elle  oscille  entre  1  002  et  x  005.  L’analyse 
de  ces  urines  montre  qu’il  s’agit  d’une  solution 
presque  purement  saline,  dont  le  titre  est  donné 
très  approximativement  par  le  dernier  chiffre  du 
nombre  qui  exprime  la  densité.  C’est  ainsi  que  pour 
des  urines  d’un  poids  spécifique  de  1  004,  la  quan¬ 
tité  des  chlorures  qui  y  sont  contenus  est  de 
4  p.  1000.  Cependant,  même  lorsque  la  quantité 
des  chlorures  correspond  exactement  au  dernier 
chiffre  de  la  densité,  il  ne  faudrait  pas  en  conclure 
que  dans  ces  urines  il  n’y  a  que  des  chlorures,  car 


on  commettrait  une  erreur,  étant  donné  que  pour 
faire  monter  la  densité  de  l’eau  distillée  d’un  degré, 
il  ne  suffit  pas  d’y  ajouter  1  gramme  de  chlorure  de 
sodium,  mais  Ier, 50.  Par  conséquent,  le  poids 
spécifique  des  urines  contenant4p.  1 000 seulement 
de  chlorure,  sans  autre  élément,  ne  serait  pas  égal 
à  1  004,  mais  inférieur,  et  cette  densité  de  i  004 
est  justement  due  aussi  à  la  présence  d’une  petite 
quantité  d’urée  on  de  quelque  élément  anormal, 
comme  l’albumine  par  exemple  (Voy.  plus  bas  : 
Incontinences  acquises). 

Ces  modifications  sont  parfois  intermittentes,  ' 
pouvant  disparaître  et  reparaître  deux,  et  même 
trois  fois  dans  les  premières  vingt-quatre  heures. 
La  chose  est  assez  grossière  et  évidente,  pour 
qu’il  ne  soit  pas  nécessaire  d 'être  doué  de  qua¬ 
lités  spéciales  d’observation  pour  la  constater. 
On  pourrait  ajouter  que,  pour  déceler  dans  les 
urines  anormales  la  présence  du  bleu  de  méthy¬ 
lène,  il  est  parfois  indispensable  de  les  chauffer 
après  y  avoir  ajouté  quelques  gouttes  d’acide 
acétique,  le  bleu  ayant  assez  souvent  tendance 
à  traverser  le  rein  à  l’état  incolore. 

Ce  phénomène,  nous  l’avons  trouvé  positif 
dans  une  proportion  de  91,7  p.  100.  Dans  aucun 
cas  l’administration  du  bleu  n’a  été  suivie  de 
résultats  analogues  chez  les  sujets  normaux,  ou 
les  malades  atteints  d’autres  affections.  Il  peut 
donc  constituer  en  même  temps  un  signe  diagnos¬ 
tique  de  grande  valeur.  Il  nous  a  même  semblé 
avoir  une  valeur  pronostique  aussi,  car  il  n’est 
jîas  très  net  dans  les  incontinences  bénignes,  c’est- 
à-dire  celles  qui  ne  surviennent  pas  ou  qui  ont 
cessé  de  survenir  toutes  les  nuits,  ainsi  que  celles 
qui  11e  s’accompagnent  pas  de  symptômes  ner¬ 
veux  importants. 

Troubles  de  la  fonction  vésicale.  —  Les 
plus  importants  sont  la  pollakiurie  et  les  troubles 
de  la  contractilité  du  muscle  vésical.  La  polla¬ 
kiurie,  constituant  le  principal  trouble  diurne  de 
la  fonction  urinaire  des  incontinents,  celui  dont 
les  malades  n’oublient  jamais  de  parler,  s’associe 
ou  non  à  la  polyurie.  Dans  les  cas  extrêmes,  les 
malades  arrivent  parfois  à  uriner  toutes  les  demi- 
heures.  Cette  dernière  éventualité  comporte  une 
mentalité  spéciale,  l’idée  de  la  miction  devenant 
pour  les  malades  une  véritable  obsession,  et  repré¬ 
sentant  à  elle  seule  la  principale  préoccupation 
du  sujet.  Mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels, 
et  le  plus  souvent  cette  pollakiurie  n’oblige  le 
malade  à  uriner  que  huit  à  dix  fois  dans  la  journée, 
en  moyenne. 

Les  troubles  de  la  contractilité  musculaire 
de  la  vessie  se  manifestent  par  deux  ordres  de 
symptômes  :  subjectifs  et  objectifs.  Les  premiers 
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comprennent  les  mictions  impérieuses,  sorte  de 
spasme  du  muscle  vésical.  Leur  existence  est 
subordonnée  à  l’hyperesthésie  de  l’urètre  mem¬ 
braneux,  d’où  commence  le  réflexe  mictionnel. 
Les  mictions  impérieuses  aboutissent,  si  elles  ne 
sont  pas  satisfaites  immédiatement,  à  l’émission 
involontaire  de  l’urine  qui  a  lieu  grâce  à  l’hypo¬ 
tonie  sphinctérienne. 

L’hypoesthésie  et  l’anesthésie  urétrales  ne 
s’accompagnent  jamais  de  mictions  impérieuses. 
C’est  un  fait  dont  il  faut  tenir  compte,  si  l’on 
veut  éviter  d’aller  chercher  la  cause  de  celles-ci 
dans  une  hyperexcitabilité  vésicale  qui,  en  réalité, 
n’existe  pas.  Quant  aux  troubles  objectifs  de  la 
contractilité  du  muscle  vésical,  ils  se  manifestent 
d’une  part  par  l’insuffisance  sphinctérienne,  con¬ 
nue  depuis  longtemps,  et  sur  laquelle  tout  récem¬ 
ment  M.  Uteau  est  revenu,  en  nous  apportant 
même  le  moyen  de  la  mesurer,  et  par  un  état  par¬ 
ticulier  de  parésie,  ou  mieux,  d’hypotonie  des 
parois  de  la  vessie,  qui  fait  que,  la  sonde  une  fois 
introduite,  les  urines  s’écoulent  sans  force  et  en 
bavant.  En  d’autres  termes,  le  jet  d’urine  d’un 
incontinent  est  nul  ou  presque.  Ces  deux 
symptômes  objectifs  sont  d’une  réelle  valeur 
pour  le  diagnostic,  d’autant  plus  qu'ils 
coexistent  toujours  avec  les  autres  signes  de  la 
maladie. 

Résultats  fournis  par  l’analyse  des  uri¬ 
nes.  —  Ces  résultats  sont  des  plus  intéressants. 
On  peut  en  effet  dire  que,  en  règle  générale,  les 
urines-  d’un  incontinent  ne  rappellent  jamais, 
par  l’ensemble  de  leurs  caractères,  les  urines 
normales.  Ce  sont  les  urines  les  plus  bizarres,  si  je 
puis  ainsi  dire,  qu’on  ait  l’occasion  de  voir.  S'agira- 
t-il  de  leur  aspect?  On  se  trouvera  en  face  de  toute 
une  série  de  couleurs,  depuis  les  plus  foncées  jus¬ 
qu’aux  plus  claires.  Essaie-t-on  de  mesurer  leur 
densité?  On  verra  l’uréomètre  plonger  dans  le 
tube  avec  une  facilité  qu’on  n’a  guère  l’habitude 
de  constater  dans  les  laboratoires  en  dehors  de 
la  néphrite  chronique.  Et  puis,  on  constatera 
aussi  que  la  réaction  de  ces  urines  est  très  sou¬ 
vent  alcaline.  Et  c’est,  croyons-nous,  à  cause  de 
cette  alcalinité  que  le  bleu  de  méthylène  s’élimine 
assez  souvent  à  l’état  incolore  chez  ces  malades, 
comme  nous  venons  de  le  voir  plus  haut.  Les  élé¬ 
ments  normaux  de  l’urine  s’y  trouvent  en  propor¬ 
tions  variables.  En  général,  l’urée  est  diminuée 
et  les  sels  sont  augmentés.  Parmi  ces  derniers,  les 
chlorures  le  sont  constamment.  Cette  augmentation 
dépasse  rarement  20  p.  1000,  et  les  chiffres  le  plus 
souvent  constatés  sont  16,  17  et  18  p.  1000,  au 
lieu  de  8  à  10  p.  xooo,  chiffre  normal.  Encore  faut-il 
ajouter  que  ces  chiffres  ne  représentent  que  les 
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moyennes  nycthémérales,  car  l’élimination  des 
chlorures  chez  ces  malades  est  sujette  à  des  oscil¬ 
lations  considérables.  Il  nous  a  semblé  que  le  mini¬ 
mum  des  chlorures  se  trouvait  dans  les  urines 
qu’on  retirait  de  la  vessie  vers  le  milieu  de  la  nuit 
et  après  que  le  malade  eût  uriné  dans  son  lit. 
Il  nous  est  arrivé  de  compter  dans  ces  conditions 
jusqu’à  2p.  1000  de  chlorures.  Par  contre,  les'urines 
de  l’après-midi  sont  les  plus  riches.  Il  y  a  là  un 
véritable  cycle 'd’élimination  chlorurée,  qui  n’est 
pas  sans  analogie  avec  ce  qu’on  observe  chez  cer¬ 
tains  albuminuriques. 

Cette  élimination  chlorurée  exagérée  constitue 
le  signe  le  plus  important  qui  nous  soit  fourni  par 
l’analyse  des  urines  d’un  incontinent.  Aussi,  nous 
le  considérons  comme  un  des  plus  utiles  pour  le 
diagnostic,  lorsqu’il  s’agit  d’un  soldat. 

B.  Incontinences  acquises.  —  Celles-ci  relè¬ 
vent  surtout  de  deux  causes,  qui  sont  : 

i°  Les  troubles  nerveux  "et  mentaux  acquis  ; 

20  La  néphrite  chronique. 

Nous  passerons  sur  les  premiers,  estimant  qu’il 
n’v  a  rien  à  ajouter  (du  moins  d’après  ce  que  nous 
avons  vu  nous-même)  à  ce  qui  est  connu  et  a  été 
déjà  dit  par  M.  Chavigny  tout  récemment  encore, 
en  nous  contentant  de  faire  observer  seulement 
qu’il  ne  faudrait  point  généraliser  en  disant  avec 
cet  auteur  que  toutes  les  incontinences  sont  de 
nature  mentale.  Que  ferait-on,  en  effet,  des  incon¬ 
tinences  intimement  liées  à  la  néphrite  chronique, 
et  dont  nous  allons  maintenant  donner  des 
exemples  ?  Cette  question  des  rapports  de  la 
néphrite  chronique  avec  l’incontinence  nocturne, 
on  ne  la  trouve  guère  dans  les  .classiques.  Et  pour¬ 
tant  cette  association  ne  doit  pas  être  aussi  rare 
qu'on  pourrait  le  penser,  puisqu’en  moins  de  six 
mois  nous  avons  pu  voir  quatre  cas,  que  voici, 
très  brièvement  résumés. 

Observation  I.  —  Soldat  I.  M...,  vingt- 
trois  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  douleurs  lom¬ 
baires.  Grippe,  il  y  a  trois  mois.  Hématuries  répé¬ 
tées  depuis  un  an.  En  l’examinant,  on  note  :  du 
côté  des  sommets  pulmonaires  et  surtout  à  droite, 
une  respiration  rude  et  quelques  craquements 
humides.  Rien  à  signaler  du  côté  des  autres  appa¬ 
reils.  L’examen  de  ses  urines,  fait  à  plusieurs  re¬ 
prises,  révèle  constamment  la  présence  d’albumine 
(traces)  et  decylindres  granuleux  et  hyalins.  L’exa¬ 
men  des  reins  aux  rayons  pour  calculs  reste  négatif. 

Dans  la  nuit  du  14  au  15  janvier,  il  pisse  au  lit 
pour  la  première  fois  de  sa  vie,  depuis  son 
enfance.  Cette  incontinence  se  répète  le  26  et  le  27. 

Ce  malade  a  bénéficié  d’une  réforme  tempo¬ 
raire  pour  néphrite  subaiguë,  de  nature  probable¬ 
ment  tuberculeuse. 
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Observation  II.  — Soldat  H.  K...,  vingt  sept- 
ans.  Scarlatine  en  bas  âge.  Aucune  autre  maladie 
sérieuse  jusqu’il  y  a  deux  ans,  lorsqu’il  commença 
à  se  plaindre  de  douleurs  dans  le  dos  et  les  mem¬ 
bres' inférieurs,  de  céphalées,  de  pollakiurie,  de 
cryesthésie,  de  crampes,  de  bourdonnements  dans 
les  oreilles  et  d 'incontinence  nocturne  intermittente. 
Cette  dernière  est  devenue  quotidienne  depuis  huit 
mois  qu’il  fait  son  service.  Il  lui  arrive  parfois 
d’uriner  dans  son  lit  deux  fois  dans  la  même  nuit. 
I/état  général  laisse  beaucoup  à  désirer.  Il  présente 
un  léger  œdème  des  membres  inférieurs  et  des 
paupières,  symptômes  pour  lesquels  il  a  été  soigné 
six  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital.  Ses  urines 
contiennent  constamment  de  l’albumine.  Le 
repos  au  lit  et  le  régime  lacto-végétarien  ont  telle¬ 
ment  amélioré  son  état  qu’il  a  pu  quitter  l’hôpi¬ 
tal  un  mois  juste  après  son  entrée,  sans  avoir 
uriné  au  lit  plus  de  deux  fois. 

Observation III. — Soldat  D.  S.. ..vingt-quatre 
ans.  Fièvre  typhoïde  il  y  a  un  an  et  demi  pour 
laquelle  il  a  gardé  le  lit  pendant  vingt-huit  jours. 
Depuis,  il  se  plaint  de  céphalées,  de  pollakiurie,  de 
crampes,  de  bourdonnements  d’oreilles  et  à’ incon¬ 
tinence  nocturne  intermittente.  Il  a  eu  plusieurs  fois 
des  œdèmes  des  membres  inférieurs.  Ses  urines 
contiennent  de  l’albumine  et  des  cylindres  gra- 
mdeux. 

Observation  IV.  —  Soldat  D.  F...,  vingt-huit 
ans.  H  y  a  quatre  ans,  néphrite  aiguë  avec  ana- 
sarque  et  incontinence  nocturne.  La  période  aiguë 
passée,  l’incontinence  nocturne  s’est  arrêtée.  Mais 
depuis  quelque  temps  elle  a  fait  de  nouveau  son 
apparition  et  continue  à  persister.  Les  urines 
contiennent  maintenant  régulièrement  de  l’albu¬ 
mine  et  des  cylindres  granuleux. 

Tels  sont  les  faits  observés  par  nous,  sur  la 
valeur  desquels  il  11’y  a  pas  lieu  d’insister.  En 
nous  renseignant  sur  l’étiologie  de  certaines  incon¬ 
tinences  acquises,  ils  prouvent  en  même  temps 
qu’il  n’y  a  pas  que  le  cerveau  qui  soit  en  cause 
pour  ces  dernières. 

Par  quel  mécanisme  une  néphrite  chronique 
peut  provoquer  l’incontinence?  C’est  une  question 
à  laquelle  il  est  très  difficile  de  répondre.  En  tout 
cas,  nous  croyons  qu’on  ne  saurait  invoquer  un 
mécanisme  différent  de  celui  de  l’incontinence 
congénitale,  sur  lequel  nous  reviendrons  dans  un 
instant.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  l’existence  de  cer¬ 
tains  signes  communs  à  ces  deux  variétés  d’incon¬ 
tinence.  Il  en  est  surtout  ainsi  du  signe  de  l’élimi¬ 
nation  provoquée  à  la  suite  de  l’administration 
du  bleu  de  méthylène,  dont  il  a  été-  question  plus 
haut.  Ce  qui  manque  aux  incontinences  acquises 
liées  à  la  néphrite  chronique,  c’est  l’augmentation 


du  taux  des  chlorures.  Par  contre,  les  mines  de  ces 
incontinents  contiennent  constamment  des  élé¬ 
ments  anormaux  (albumine,  etc.). 

En  dehors  des  troubles  nerveux  et  mentaux 
acquis  et  de  la  néphrite  chronique,  nousn’avouspas 
révélé  d’autres  facteurs  capables  d’engendrer  l’in¬ 
continence.  N  ous  nouscroyonspar  conséquent  auto¬ 
risé  à  considérer  les  autres  causes  qui  ont  été  invo¬ 
quées  (calculs  de  la  vessie,  oxyures,  etc.)  comme 
tout  à  fait  exceptionnelles,  pour  ne  pas  dire  que 
nous  les  considérons  comme  n’ayant  jamais 
existé. 

C.  Nature  de  l’incontinencs  nocturne.  — 
Nous  touchons  ici  au  point  le  plus  obscur  de  l’his¬ 
toire  de  l’incontinence  nocturne.  Voici  ce  que  nous 
en  pensons  :  L’incontinence  nocturne  est  un  trou¬ 
ble  de  la  fonction  urinaire,  considérée  dans  sa 
totalité,  depuis  l’acte  d’uriner  jusqu’à  la  volonté 
qui  préside  à  cet  acte,  en  passant  par  le  rein,  la 
moelle  et  le  bulbe.  C’est  un  trouble  de  la  statique 
urinaire,  comme  aurait  dit  M.  Bonnier. 

Ce  trouble  peut  être  congénital  ou  acquis. 
Mais  dans  les  deux  cas  il  nous  semble  dû  à  une 
insuffisance  fonctionnelle  du  système  nerveux 
moteur,  en  ce  sens  que  ce  dernier  garde  ses  pro¬ 
priétés  fonctionnelles  primitives,  ou  les  acquiert 
à.  nouveau  par  voie  de  régression.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  il  s’agit  d’un  défaut  de  développement, 
dans  le  second  d’une  déchéance.  La  chose  nous 
paraît  suffisamment  évidente  en  ce  qui  concerne 
l’incontinence  congénitale  et  l’incontinence  ac¬ 
quise  liée  à  une  perturbation  de  nature  nerveuse 
ou  mentale.  On  en  a  la  preuve  dans  la  présence, 
chez  les  incontinents,  des  symptômes  classique¬ 
ment  admis  comme  relevant  d’un  trouble  dans  le 
fonctionnement  du  faisceau  pyramidal,  comme 
la  paratonie  et  l’exagération  des  réflexes  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut.  O11  pourrait  nous  dire  qu’il 
ne  s’agit  là  que  d’une  simple  concomitance  de 
symptômes,  et  deceque  l’on  trouve  chezles  inconti- 
nentscertains  signes  incontestables  de  l’insuffisance 
pyramidale,  il  ne  s’ensuit  nullement  que  l’in¬ 
continence  en  est  un  aussi.  Nous  11e  le  pensons  pas, 
ayant  surtout  en  vue  ce  qu’on  observe  en  clinique 
à  la  suite  d’une  atteinte  du  faisceau  pyramidal. 
Une  autre  objection  qu’on  pourrait  faire  nous 
paraît  plus  sérieuse,  c’est  que  dans  les  états 
d’insuffisance  pyramidale  complète,  ces  états  qui 
constituent  de  véritables  idioties  motrices,  l’in¬ 
continence  nocturne  fait  habituellement  défaut, 
comme  par  exemple  dans  le  syndrome  de  Little. 
Ces  faits  ne  pourraient  s’expliquer  que  par  unesup- 
pléance,  dont  l’existence  est  plus  que  probable. 
On  en  a  les  preuves  dans  les  cas  de  rétablissement 
automatique  des  fonctions  vésicales,  grâce  à  l’exis- 
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tence  de  centres  réflexes  au  niveau  de  la  moelle  et 
des  ganglions  du  sympathique,  sur  lesquels  a  depuis 
longtemps  insisté  M.  Souques.  Il  est  donc  possible 
qu’en  pareil  cas  le  sympathique  supplée  à  l’insuf¬ 
fisance  du  faisceau  pyramidal.  Quant  à  la  raison 
pour  laquelle  cette  suppléance  n’a  pas  lieu  chez  nos 
incontinents,  nous  croyons  inutile  d'insister  sur 
cette  donnée  d’après  laquelle  une  suppléance 
ne  se  fait  que  lorsqu’une  fonction  est  totalement 
supprimée.  Or,  chez  les  incontinents,  les  fonctions 
dont  est  chargé  le  faisceau  pyramidal  ne  sont  point 
supprimées,  mais  elles  se  font  mal. 

Il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’il  s’agit  d’éta¬ 
blir  le  mécanisme  de  l'incontinence  liée  à  la  né¬ 
phrite  chronique.  Pour  celle-ci,  on  peut  seule¬ 
ment  se  permettre  de  supposer  que  les  choses 
se  passent  de  la  même  façon,  en  tenant  surtout 
compte  du  tableau  clinique  qui  est,  à  peu  près, 
le  même,  sans  pouvoir  aller  plus  loin  et  conclure 
à  l’identité  pathogénique.  En  d’autres  termes, 
il  est  probable  que  l’insuffisance  rénale  agitpar  voie 
d’intoxication  sur  la  statique  rénale  dont  elle 
trouble  l’équilibre,  tout  comme  les  facteurs  ner¬ 
veux  ou  mentaux  qui  ont  sur  die  une  action  bien 
plus  directe.  Toutefois  elle  ne  semble  pas  pouvoir 
réaliser  le  syndrome  à  die  seule  et  sans  autre 
influence,  telle  que  la  prédisposition  par  exemple. 

Nousn’ignoronspas  que  diverses  théories  onttour 
à  tour  été  invoquées  pour  expliquer  le  mécanisme 
del’incontinence  nocturne.  Chacune  d’elles  s’appuie 
sur  un  certain  nombre  de  faits  positifs,  mais  mal 
interprétés.  On  a  toujours  voulu  regarder  cette 
infirmité  de  trop  près  et  alors,  naturellement,  on  n’a 
eu  devant  les  yeux  que  des  urètres  plus  ou  moins 
malformés  et  des  vessies  plus  ou  moins  exdtables. 
Or,  il  est  temps  de  s’éloigner  de  cette  région  génito- 
urinaire  et  mettre  fin  à  ces  raisonnements  qui 
rappellent  un  peu  ceux  de  certains  malades  naïfs 
qui  ne  tolèrent  pas  qu’on  leur  donne  une  potion 
lorsqu’ils  ont  mal  au  pied.  Cette  confusion  résulte 
exdusivement  d’un  examen  superfidd,  d’une 
étude  incomplète  de  chaque  cas.  Et,  dès  qu’on  se 
décide  à  approfondir  ces  malades,  dès  qu’on  se 
donne  la  peine  de  les  examiner  comme  il  convient, 
alors,  et  alors  seulement,  on  se  rend  compte  de 
Terreur  qu'on  allait  commettre. 
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L’ENCÉPHALITE 

LÉTHARGIQUE 

EN  ROUMANIE 

M.  C.-D.  CONSTANTINESCU. 

Comme  il  était  à  prévoir,  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  a  fait  aussi  son  apparition  en  Roumanie. 
C’est  à  Bucarest  que,  au  mois  de  janvier  1920,  les 
premiers  cas  ont  'été  signalés  ;  ils  l’ont  été  presque 
en  même  temps  à  l’hôpital  militaire  et  à  l’hôpital 
Colentina.  Depuis  lors  il  paraît  que  de  nou¬ 
veaux  cas  se  sont  produits  dans  différentes 
régions  du  pays  ;  pourtant,  en  dehors  d’une 
communication  faite  à  la  Sodété  médicale  de: 
hôpitaux  (1),  aucune  autre  publication  n’a  à  ce 
sujet  paru  en  Roumanie.  Je  me  propose  de 
rapporter  trois  observations  de  l’hôpital  militaire 
à  titre  documentaire  et  pour  faire  connaître  le 
résultat  de  l’examen  anatomo-pathologique  pra¬ 
tiqué  dans  un  des  cas  par  notre  maître,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Marinescu  (2). 

Observation  I.  —  Le  soldat  T.  G...,  du  bataillon  des 
gardes  à  pied,  classe  1919,  entre  dans  notre  service  le 
Ie*  janvier  1920.  Bien  d’important  dans  ses  antécédents 
héréditaires.  A  souffert  du  paludisme  pendant  son  en¬ 
fance  et  du  typhus  exanthématique  pendant  l’hiver  de 
1917.  La  maladie  actuelle  remonte  au  21  décembre,  date 
à  laquelle  il  a  été  pris  de  fièvre.  S’est  plaint  dès  le  début 
de  voir  double.  Entré  à  l’infirmerie  de  son  unité,  y  a  été 
soigné  pendant  six  jours  pour  être  ensuite  évacué. 

De  constitution  plutôt  débile,  il  accuse  des  maux  de  tête 
sans  localisation  précise.  A  l’examen  objectif,  nous  ne 
trouvons  qu’une  légère  sous-matité  à  la  base  du  poumon 
gauche.  Température  37°.  Comme  nous  étions  en  pleine 
épidémie  de  grippe,  nous  avons  d’abord  pensé  à  une 
forme  légère  de  cette  maladie,  sans  plus  y  insister.  Mais, 
six  jours  après,  le  7  janvier,  l’attention  nous  est  attirée  sur 
l’état  somnolent  continu  du  malade,  qui  se  passerait 
même  de  manger  s’il  n’était  réveillé. 

Nous  trouvons  le  malade  couché.  Il  dort,  mais  on  le 
réveille  facilement.  Il  répond  aux  questions  posées  et 
nous  déclare  que  depuis  le  début  de  sa  maladie  il  a  une 
grande  envie  de  dormir.  On  remarque  un  certain  état 
d’indifférence.  Pas  de  ptosis  ou  autre  paralysie  faciale.  Si 
nous  nous  éloignons  de  s  m  lit,  le  malade  se  rendort  faci¬ 
lement  pour  se  réveiller  aussitôt  par  une  sollicitation 
même  légère. 

Les  pupilles  sont  un  peu  dilatées,  les  réflexes  lumi¬ 
neux  et  accommodateurs  absents  ;  paresse  inconstante 

(1)  Prof.  Marinescu,  L’encéphalite  léthargique  (Soc.  tttid. 
des  hôp.  de  Bucarest,  janvier  1920). 

(2)  Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  écrit  surtout  pour 
servir  à  la  connaissance  de  la  répartition  géographique  de  la 
maladie,  de  nouveaux  cas  d'encéphalite  léthargique  ont  été 
signalés  dans  plusieurs  services  des  hôpitaux  de  Bucarest. 
MM.  Marinescu  et  Manicatide  ont  présenté  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  des  malades  atteints  d’encéphalite  léthar¬ 
gique  forme  myoclonique  et  MM.  Campianl  et  Goia  ont  rap¬ 
porté  récemment,  dans  la  revue  médicale  Spüalui,  l’observa¬ 
tion  de  plusieurs  cas,  soignés  eu  province,  à  Focsoni  et  Chy.. 
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du  muscle  droit  externe  de  l’œil  droit  salis  strabisme 
apparent;  les  réflexes  tendineux,  cutanés  et  muqueux, 
sont  normaux.  Ni  raideur  de  1 1  n  ?  que,  ni  Kernig.  La  force 
musculaire  est  conservée  ;  la  station  debout  et  la  marche 
sont  normales.  On  ne  remarque  rien  du  côté  des  viscères. 

La  Somnolence  du  malade  a  duré  jusqu’au  14  janvier; 
elle  s’est  atténuée  ensuite  progressivement.  Pas  un  ins¬ 
tant  le  sommeil  n'a  été  trop  marqué.  Le  16  janvier  la 
diplopie  a  complètement  disparu  et  le  21  jauvier  le 
réflexe  lumineux  du  côté  gauche  commence  à  faire  son  ap¬ 
parition.  Il  a  toujours  gardé  l'état  d'apathie  qu’on  avait 
noté  à  l’entrée.  La  température  a  oscillé  autour  de  27° 
les  premiers  quatorze  jours  et  est  descendue  ensuite. 

Pendant  le  séjour  du  malade  à  l’hôpital,  il  luia  été  pra¬ 
tiqué  deux  fois  la  ponction  lombaire  et  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  :  le  8  et  le  25  janvier.  On  n’a 
rien  trouvé  d’anormal.  La  réaction  Bordet-Wassermann 
a  été  négative,  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  et  le 
sang. 

Le  malade  est  sorti  le  13  février,  ayant  obtenu  un  congé 
de  soixante  jours.  A  son  départ,  les  réflexes  pupillaires 
n’étaient  pas  encore  complètement  revenus  à  la  nor¬ 
male. 

Observation  II.  — Le  soldat  C.  T...,  du  30/5  régiment 
d’obusiers,  classe  1917,  entre  dans  notre  service  le  14  jan¬ 
vier  1920.  Malade  depuis  une  semaine.  La  maladie  a 
débuté  par  de  la  fièvre,  une  fatigabilité  excessive  et  une 
somnolence  de  plus  en  plus  prononcée.  Antécédents  héré¬ 
ditaires  et  personnels  excellents.  Mobilisé  depuis  1916, 
il  n’accuse  que  le  typhus  exanthématique,  contracté  en 
1917  pendant  l’épidémie  qui  sévissait. 

Examiné  le  15  janvier,  la  physionomie  exprimait 
l’hébétement.  Il  dormait  et  ne  se  réveillait  que  si  ouïe 
secouait  ou  si  on  lui  parlait  un  peu  fort.  Se  reudo.mait 
aussitôt  laissé  tranquille.  Les  paupières  étaient  tom¬ 
bantes  et  le  malade  ne  parvenait  pas  à  les  ouvrir  complè¬ 
tement.  Il  comprenait  et  répondait  aux  questions  posées. 
La  température  est  à  38°,  la  respiration  à  27  et  t  s 
régulier  à  82. 

Le  malade  avait  le  visage  congestionné  et  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen  était  soulevée  pa-  des  contrac¬ 
tions  rythmiques,  à  49  par  minute,  sans  être  pourtant 
accompagnées  par  des  hoquets.  Pas  de  raideur  de  la 
nuque,  ni  Keruig.  Pupilles  contractées  ne  réactionnant 
pas  à  la  lumière.  Le  réflexe  accommodateur  est  absent. 
Limitation  des  mouvements  de  l’œil  gauche  vers  le  bas 
et  vers  la  droite. 

Les  réflexes  tendineux  sout  exagérés,  les  cutanés  nor¬ 
maux;  le  réflexe  plantaire  difficile  à  provoquer  à  cause  de 
l’hypertonie.  La  sensibilité  objective  est  difficile  à  cher¬ 
cher.  La  force  musculaire  ne  paraît  pas  diminuée.  Les 
extrémités  des  membres  supérieurs  sont  agitées  par  des 
mouvements  cloniques.  Une  catatonie  des  plus  nettes 
permet  au  malade  de  conserver  pendant  quelques  minutes 
et  sans  efforts  l’attitude  donnée  à  ses  membres. 

Le  malade  peut  descendre  de  son  lit,  mais  pour  s’asseoir 
il  se  déplace  très  lentement.  Levé,  il  marche  péni¬ 
blement  et  à  petits  pas,  s’endormant  dès  qu'il  s’arrête. 
Se  réveille,  et  descend  seul  pour  satisfaire  ses  besoins. 
L’aclivité  volontaire  est  nulle  et  l’indifférence  complète. 
Pas  de  trouble  de  la  dégluti  ion,  mais  il  ne  réclame  pas  la 
nourriture.  Tous  les  appareils  viscéraux  sout  normaux. 
La  température  vespérale  est  à  380,7. 

La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  clair,  avec  une 
égère  hypertension;  les  globulines  soutabseutes  ;  on  trouve 
àl’examen  du  culot  1  à  3  lymphocytes  par  2  ou 3  champs. 
Pas  de  microbes.  La  quantité  d'urée  dans  le  sang  est  de 


o,  j  2  p.  1000.  L’urine  uecon  tient  que  des  traces  d’albumine. 
Formule  leucocytaire  du  sang  :  polynucléaires  neu’ro- 
phyles  90  p.  100,  lymphocytes  4  p.  100,  grands  mononu¬ 
cléaires  2  p.  100  et  formes  moyennes  et  de  passage1 
4  p.  100.’  Bordet-Wassermann  nég  itif  pour  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Le  16  janvier,  même  état.  Température  380,2-370,5. 

Le  17  janvier,  la  tempérarure  est  à  370,7-370,8,  la  respi- 
ra'ion  à 28  et  le  poulsà82.Les  contractions  de  la  paroi  de 
l’abdomen  à  32-34.  Il  faut  réviller  le  malade  à  chaque  fois 
pour  lui  donner  à  manger.  Une  deuxième  ponction  lom¬ 
baire  est  pratiquée  :  le  liquide,  toujours  clair,  contient 
en  moyenn_-  5  lymphocvtes  par  champ  microscopique. 
On  remarque  pour  la  première  fois  le  bredouillement 
de  la  parole,  qui  semble  difficilement  articulée. 

Le  18  janvier,  la  température  est  à  370,7-380,8,  le 
pouls  à  98  ;  l’état  général  du  malade  s’aggrave. 

Le  19  janvier,  le  malade  es  t  vu,  sur  notre  prière,  par  M. le 
professeur  Maiinescu.  Ou  remarque  en  plus  ce  jour-là 
que  la  langue  était  difficilement  poussée  hors  de  la 
bouche  et  que  le  malade  ne  pouvait  que  péniblement 
déglutir  les  aliments.  La  température  est  à  38-370,7,  le 
pouls  à  96.  La  tension  artérielle  ;  Mx  =  10  centimètres 
(Riva-Rocci).  Une  troisième  ponction  lombaire  donne  le 
même  résuit  it  que  les  précédentes.  A  8  heure .  du  soir  le 
malade  perd  connaissance.  La  dyspnée  augmente  pro¬ 
gressivement. 

Le  20  janvier,  la  température  est  à  380-370,4  ;  le  pouls 
augmente  de  fréquence.  La  dy..pnée  devient  très  iuten:  e, 
le  malade  a  phyxie  progrès  ivement  et  meurt  dans  le 
coma  à  11  heures  du  soir. 

L 'autopsie  a  été  pratiquée  le  21  février.  On  a  trouvé 
une  hyp. rémie  des  poumons  et  au  sommet  droit  une 
ancienne  grosse  gomme  tuberculeuse  enkystée.  Les  autres 
organes  paraissaient  normaux.  L’encéphale  ne  présen¬ 
tait  qu’une  intense  vascularisation  des  méninges.  M.  le 
professeur  Marin :scu,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de 
l’examen  histologique  du  système  nerveux,  nous  a  com¬ 
muniqué  le  résultat,  que  nous  résumerons  ci-dessous. 

Examen  histologique.  —  Les  lésions  présentent  leur 
maximum  dans  l’isthme  de  l’encéphale  et  le  bulbe.  U  y  a 
des  lésions  vasculaires  et  périvasculaires.  Les  premières 
sont  caractérisées  par  la  dilatation  des  vaisseaux  —  qui 
sont  bourrés  d’hématies  —  et  par  l'infiltration  de  leur 
gainepaxdes  cellules  plasmatiques  et  des  lymphocytes  ;les 
secondes  par  la  prolifération  des  cellules  névrogliques 
et  une  in  filtration |cous  cituée  par  desbellules  plasmatiques  : 
polyblastes  et  mononucléaires.  On  n’y  trouve  que  rare¬ 
ment  des  polynucléaires  et  jamais  de  neurophages.  Il 
exisre,  au  contraire,  des  mêlanophages. 

Autour  des  vaisseaux  lésés,  on  trouve  très  souvent  une 
infiltration  sanguine  qui  donne  l’impression  que  les  vais¬ 
seaux  y  sont  noyés.  Les  cellules  nerveuses  altérées  sont 
parfois  disparues  par  cytolyse  ou  sont  en  état  d’atrophie. 
Dans  les  noyaux  atteints  on  trouve  de  même  la  proliféra¬ 
tion  de  la  névroglie  et  l’infiltration  décrite. 

Dans  les  pédoncules,  lesjlésions  ont  leur  maximum  dans 
le  locus  niger,  au  voisinage  d  2  l’aqueduc  de  Sylvius  et  le 
long  du  raphé.  Les  cellules  qui  se  trouvent  sur  la  ligne 
médiane  sont  plus  lésées  que  celles  du  noyau  d’origine  de 
la  troisième  paire.  On  trouve  encore  des  lésions,  même- 
très  accentuées,  dans  l ‘in/undibulum,  intéressant  aussi 
la  couche  optique. 

La  protubérance  présente  des  lésious  prononcées  au 
niveau  de  l’espace  interpyramidal,  dans  la  moitié  infé¬ 
rieur  du  septum  antérieure  et  au  niveau  de  la  substance- 
grise  du  voisinage  du  quatrième  ventricule. 
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Dans  le  bulbe,  l’infiltration  s’étend  le  long  du  raphé  et 
par  la  substance  réticulée,  de  l’hypoglosse  jusqu'aux 
olives.  De  maximum  des  lésions  se  trouve  autour  des 
noyaux  des  dixième  et  douzième  paires.  Le  noyau  dorsal 
du  pneumogastrique  et  surtout  le  noyau  de  l’hypoglosse 
sont  altérés.  Inflammation  intense  sur  le  trajet  intra- 
bulbaire  de  la  douzième  paire. 

V écorce  cérébrale  est  hyp.rémiée. 

Tout  près  des  noyaux  dentelés,  légère  infiltration  des 
veinules. 

La  moelle  cervicale  est  intacte. 

Ou  ne  trouve  ni  inflammation,  ni  réaction  méningée 
prononcée  ;  non  plus  de  follicules  ou  de  cellules  géantes. 
Les  bacilles  de  Koch  s<  nt  absents. 

Observation  III.  —  Le  soldat  G.  V._,  du  i8«  régiment 
d’infanterie,  classe  1916,  nous  est  envoyé  par  le  service 
d’ophtalmologie  de  l'hôpital,  le  6  mars  1920.  Préposé  aux 
écuries,  il  couchait  dans  une  charrette,  à  la  belle  étoile. 
Il  y  a  cinq  ou  six  jours  qu'il  se  réveille  pendant  la  nuit  et 
remarque  qu’il  ne  voit  plus  bien.  Le  lendemain,  il  ne  pat 
vaquer  à  ses  occupations  parce  que  voyant  double  ;  la 
démarche  était  gênée  et  un  état  de  faiblesse  marquée 
l’empêchait  presque  de  se  tenir  debo  :.t.  Ilne  se  rend  pas 
compte  s’il  a  eu  la  fièvre.  Conduit  à  l'infirmerie,  il  fut 
exempté  de  service.  Quelques  jours  après  il  a  été  envoyé 
à  l’hôpital.  Prisonnier  dès  le  débat  de  la  campagne,  il  a 
été  malade  de  fièvre  typhoïde  et  de  fièvre  récurrente 
pendant  sa  captivité.  Sa  mère  est  morte  et,  parmi  les 
frères,  il  est  le  seul  survivant. 

Examiné  le  7  mars,  nous  le  trouvons  de  constitution 
robuste.  Il  dort,  mais  notre  examen  le  réveille.  La  face 
est  pâle  et  le  masque  sans  expression.'Les  deux  paupières 
sont  tombantes  et  si  on  lui  commande  d’ouvrir  les  yeux, 
son  front  se  plisse  sans  arriver  à  corriger  le  ptosis  bila¬ 
téral.  Il  comprend  bien  les  questions  qu’on  lui  pose  et  y 
répond  intelligemment.  La  somnolence  ne  dure  que 
depuis  son  entrée  à  l’hôpital.  C’est  pendant  le  bain  pris 
à  ce  moment,  qu’il  a  ressenti  pour  la  première  fois  une 
violente  envie  de  dormir. 

La  nuque  est  souple.  Pas  de  ICernig.Les  réflexes  cutanés, 
tendineux  et  plantaires  sont  normaux.  Pas  de  trouble 
de  la  sensibilité  objective.  Les  pupilles  sont  complète¬ 
ment  parai/  sées;  les  réflexes  lumineux  et  accommoda- 
teurs  abolis.  Du  service  d'ophtalmologie  il  nous  a  été 
communiqué  qu’on  avait  instillé  de  l’atropine  et  qu'à 
l’examen  il  avait  été  trouvé  :  le  fond  de  l’œil  normal  de., 
deux  côtés;  à  l’œil  droit,  les  mouvements  limités  vers  le 
haut  et  vers  le  bas.  et  complètement  libres  vers  la  droite 
et  vers  la  gauche  ;  à  l’œil  gauche,  les  mouvements  limi¬ 
tés  vers  le  haut  et  très  peu  vers  le  bas,  manquent  ver:  la 
partienasale.  La  température  est  à  37°,5-39°,5,  le  pouls  à  50. 

La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  clair.  A  l’exa¬ 
men  du  culoi  de  centrifugation,  pas  de  microbes  visibles, 
mais  une  lymphocytose  très  marquée  :  30  à  40  lympho¬ 
cytes  sur  le  champ.  L’urine,  augmentée  de  volume 
(1  800  centimètres  cubes),  ne  contient  pas  d’albumine; 
les  éléments  constitutifs  sont  diminués  en  quantité. 

Les  jours  suivants,  la  température  est  descendue  après 
avoir  oscillé  pendant  une  semaine  a  i  tour  de  370.  Eu 
échange,  la  somnolence  est  devenue  plus  marquée  et  le 
malade,  couché  tout  le  temps  dans  son  lit  et  tout  à  fait 
indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui,  ne  se  réveille 
que  pour  satisfaire  tes  besoins.  Le  sommeil  nocturne  est 
anssi  profond.  Il  ne  réclame  pas  de  nourriture  et  ne  se 
réveille  que  si  on  le  secoue  ou  si  on  lui  parie  à  haute  voix. 

On  constate  une  tonicité  exagérée  des  muscles  des 
membres  et  une  catatonie  manifeste.  Si  on  le  faitdes- 
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cendre,  on  remarque  qu’il  a  la  tête  uu  peu  fléchie  et  le 
tronc  raide.  Il  marche  les  yeux  à  demi  fermés  ;  les  pas 
sont  petits  et  peu  sûrs. 

L’étit  du  malade  s’améliore  depuis  le  22  mars  et  cette 
amélioration  coïncide  avec  le  retour  du  pouls  normal. 
Celui-ci,  après  avoir  oscillé  quelque  temps  autour 
de  50,  est  descendu,  et  même  au  plus  fort  de  la  mala¬ 
die,  à  42,  est  revenu  et  se  maintient  autour  de  70. 
C’est  le  14  mars  que  nous  avons  pratiqué  l’épreuve  à 
l’atropine.  Les  battements  du  cœur  et  le  pouls  ont  com¬ 
mencé  à  augmenter  cinq  minutes  après  la  piqûre  et  sont 
arrivés  à  108  une  demi-heure  après,  pour  revenir  ensuite 
à  44.  L'état  d’hypersomnie  a  aussi  progressivement  dimi¬ 
nué  et  avec  lui  et  plus  lentement  le  ptosis  bilatéral  et  les 
autres  troubles  oculaires,  qui  ont  persisté  tels  que  nous 
les  avions  observés  à  l’entrée  du  malade  dans  le  service. 

Le  15  avril,  le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri, 
mais  il  présente  une  inégalité  pupillaire,  la  pupille  droite 
étant  plus  grande  que  la  gauche:  il  présente  de  même  une 
faible  accommodation  et  un  léger  strabisme  divergent 
droit.  Il  garde  la  raideur  du  tronc,  «  le  faciès  figé  et 
étonné  avec  le  regard  fixe  »  et  la  démarche  particulière, 
lui  donnant  «  l’aspect  soudé  »  caractéristique  des  parkin¬ 
soniens. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  recherchée  le 
11  mars  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  le  sang  a 
été  négati  1e.  Le  même  jour,  l’examen  cytologique  mon¬ 
trait  de  30  à  40  lymphocytes  par  chsmp.  Depuis  en  a 
répété  «more  trois  fois  cet  ixamen.  Les  lymphocytes 
étaient  en  décroissance.  Le  25  mars  on  n’en  a  trouvé 
que  8  à  10  et  le  10  avril  3  à  4  par  champ  microscopique. 
Le  13  mars,  la  quantitê~de  l’urée  dans  le  sang  a  été  de 
0,70  p.  iooo  et  le  22  de  0,30  p.  1000.  Pendant  toit  le 
temps  le  malade  a  continué  à  uriner  beaucoup,  efl 
moyenne  deux  litres  par  jour. 

Le  malade  est  encore  dans  notre  service. 

Le  11  mars,  on  a  inoculé  sous  la  peau  d’un  cobaye 
6  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  du 
malade  ;  le  même  jour  une  quantité  égale  a  été  centri¬ 
fugée  et  on  a  inoculé  quelques  gouttes  du  culot  dans  le 
cerveai  et  les  testicules  de  deux  lapins;  un  troisième 
lapin  a  reçu  le  reste  du  culot  et  le  liquide.  Les  animaux, 
suivis  pendant  un  mois,  n'ont  rien  présenté.  On  n’a 
remarqué  aucune  oscillation  thermique  et  leur  poids  n’a 
pas  diminué  (Laboratoire  du  professeur  Cantacuzène). 

En  résumé,  le  tableau  clinique  présenté  par  nos 
malades  a  été  celui  de  l’encéphalite  léthargique, 
tel  qu’il  a  été  rencontré  et  décrit  en  France.  De  ces 
observations,  il  ressort  pourtant  quelques  données 
que  nous  voulons  relever. 

Ainsi,  contrairement  aux  observations  publiées 
jusqu'à  présent,  nous  avons  trouvé  chez  tous  nos 
malades,  indépendamment  de  la  forme  et  de  la 
gravité  de  la  maladie,  une  perte  complète  des  deux 
réflexes  pupillaires,  photomoteur  et  accommodateur. 
Nous  n’avons  par  conséquent  pas  constaté  la  perte 
isolée  du  réflexe  accommodateur,  'qui  constitue 
la  dissociation  des  réflexes  la  plus  fréquemment 
observée.  Quant  à  la  durée  de  ces  troubles,  nous 
signalons  seulement  leur  régression  lente  (ob:.  I) 
et  l’inégalité  pupillaire  que  garde  encore  le  ma 
lade  de  l’observation  III. 
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Parmi  les  autres  symptômes,  nous  relevons  la- 
bradycardie  sinus  ale,  la  polyurie  et  Y  augmenta¬ 
tion  de  l’urée  dans  le  sang,  qui  ont  persisté  pen¬ 
dant  toute  la  période  d’état  chez  le  makde  de 
notre  troisième  observation,  et  l’existence  de 
l’hypertonie  musculaire  et  de  la  catatonie  mani¬ 
feste  (obs.  II  et  III),  des  contractions  myoclo- 
niques  localisées  dans  la  partie  supérieure  de  la 
paroi  abdominale  (obs.  II),  de  Y  extension  des 
lésions  nucléaires  à  la  dixième  et  douzième  paire 
{même  observation)  et  les  séquelles  de  la  maladie. 
Si  le  malade  de  la  première  observation  ne  pou¬ 
vait  reprendre  le  travail  après  sa  sortie  de  l’hôpi¬ 
tal,  celui  de  la  troisième,  que  nous  gardons  encore 
dans  le  service,  peut  être  considéré  comme  un 
infirme  par  son  aspect  parkinsonien.  Nous  ne 
pouvons  pourtant  faire  aucune  prévision  sur  la 
durée  de  cet  état. 

Fn  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  nous  avons 
éliminé  la  syphilis  non  seulement  par  le  siège  des 
lésions,  leur  localisation,  l’absence  de  stigmates, 
d’antécédents  ou  d’accidents  actuels  et  par 
l’évolution  de  la  maladie,  mais  aussi  par  la  re¬ 
cherche  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann, 
qui  fut  trouvée  négative  dans  tous  les  cas,  tant 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  que  dans  le 
sang. 

La  tuberculose  a  aussi  été  exclue  :  dans  la 
première  observation  par  l’examen  cytologique 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  l’évolution  de 
la  maladie;  dans  la  deuxième  par  le  même  examen 
et  les  lésions  anatomo-pathologiques  trouvées  par 
M.  le  professeur  Marinescu  ;  dans  la  troisième 
par  l’inoculation  du  liquide  céphalo-rachidien 
au  cobaye  et  aussi  par  l’évolution  de  la  maladie 
qui  s’est  terminée  favorablement. 

Quant  à  la  relation  qu’on  a  signalée  entre  l’en¬ 
céphalite  léthargique  et  la  grippe,  nous  devons 
insister  sur  le  fait  que  l’épidémie  a  atteint 
chez  nous  son  apogée  pendant  l’hiver  de  1918, 
pour  réapparaître  l’hiver  dernier.  Or,  les  premiers 
cas  d’encéphalite  léthargique  n’ont  été  signalés 
qu’au  mois  de  janvier  1920,  au  déclin  de  l’épidé¬ 
mie  de  cette  année.  Au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic,  on  ne  retrouve  pas  dans  l'encéphalite  de  la 
grippe  le  même  tableau  clinique,  ni  les  lésions 
constatées  à  l’examen  anatomo-pathologique  de 
notre  deuxième  cas. 

Nous  sommes  donc  arrivés,  par  élimination,  à 
l’hypothèse  d’une  encéphalite  particulière.  1/ ap¬ 
parition  successive  des  cas,  le  tableau  clinique 
de  la  maladie  avec  lequel  nous  n’étions  pas  fami¬ 
liarisés  et  surtout  la  connaissance  des  faits  cli¬ 
niques  analogues  récemment  publiés  en  France, 
nous  ont  conduit  à  penser  à  l'encéphalite  léthar¬ 


gique.  Mais  ce  diagnostic,  soupçonné  par  nous, 
n’est  devenu  la  certitude  même  qu’ après  l’examen 
clinique  de  notre  deuxième  malade  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  .Marinescu.  L’examen  histologique  pra¬ 
tiqué  ensuite  dans  le  même  cas  n’a  fait  que 
confirmer  Y  individualité  clinique  de  cette  mala¬ 
die,  que  M.  Marinescu  a  d’ailleurs  déjà  soutenue 
dans  des  travaux  antérieurs  (1). 


EXTENSION  DE  LA  SYPHILIS 
PRIMAIRE 

ET  PHÉNOMÈNES  RÉACTIONNELS 

le  D'  G.  QUIOC 

La  recherche  systématique  du  tréponème  à  la 
période  du  chancre,  les  effets  des  nouveaux  trai¬ 
tements  aux  différents  stades  de  l’évolution  de  la 
syphilis,  la  réaction  de  Wassermann,  malgré  ce 
que  ses  renseignements  ont  de  relatif,  nous  con¬ 
duisent  à  une  conception  de  cette  maladie  un  peu 
différente  de  celle  qui  a  été  classique  jusqu’ici. 

La  longueur  de  la  période  d’incubation  a  tou¬ 
jours  attiré  l’attention.  Il  n'est  pas  certain,  si  on 
en  juge  par  les  faits  nouveaux  consécutifs  au  trai¬ 
tement,  que  la  syphilis  soit  généralisée  au  mo¬ 
ment  où  le  chancre  apparaît.  L’adénopathie,  à  ce 
moment-là,  est  nulle  et  ne  se  développe  que 
consécutivement  à  l’induration.  Si,  comme  nous 
le  supposons,  la  culture  microbienne  est  alors  loca¬ 
lisée,  c’est  une  conception  analogue  qui  a  dicté 
l’ancienne  pratique  de  l’excision  du  chancre.  Il  est 
possible  que  cette  excision  n'ait  pas  donné  les 
résultats  désirés,  dans  l’ignorance  où  l’on  était  et 
où  nous  sommes  encore  de  l’étendue  et  de  la  pro¬ 
fondeur  des  territoires  envahis  au  moment  de 
cette  intervention. 

Nous  avons  eu  la  possibilité  d’observer  un 
chancre  spécifique  au  moment  même  de  sa  for¬ 
mation,  sur  une  portion  de  muqueuse  qu’aucune 
irritation  mécanique  n’avait  modifiée.  Il  appa¬ 
raît  dans  ce  cas  comme  une  vésicule  d’herpès  con 
tenant  une  sérosité  légèrement  rosée.  Une  fois 
la  vésicule  ouverte,  l’ulcération,  qui  n’est  pas 
indurée,  a  une  tendance  manifeste  à  saigner,  ce 
qu’explique  l’artérite  au  début  dans  les  fins  capil¬ 
laires  locaux. 

(1)  Reports  of  the  local  govcrinmenl  board  on  public  licaltli 
and  medical  subjects,  new  sériés,  n°  121,  1918  ;  et  Bulletin  de 
l’Acadctnic  de  médecine  de  Paris,  n°  44,  1918. 

L'hypothèse  émise  dans  ces  travaux  vient  d’étre  confirmée 
par  les  recherches  de  Bashford  et  Wilson,  Strauss,  Lœwe  et 
Hersclifeld,  qui  ont  reproduit  expérimentalement  cette  mala¬ 
die  par  les  produits  de  lavage  d *  la  bouche  et  du  nez  après  filtra¬ 
tion  à  travers  la  bougie  de  porcelaine  et  ont  culUvé  l’agent 
pathogène,  un  virus  filtrant,  par  la  méthode  de  Noguchi, 
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Ta  sérosité,  examinée  au  microscope,  présente 
des  caractères  nets  et  schématiques.  On  trouve  des 
globules  rouges  et  de  nombreux  tréponèmes. 
Ni  débris  cellulaires  ou  conjonctifs,  ni  microbes. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  si,  au  por¬ 
teur  de  cette  ulcération  de  vingt-quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  heures,  nous  injectons  dans  les  veines 
o®r,45  de  nécsalvarsan. 

Trois  à  cinq  heures  après  l’injection,  celle-ci 
commence  à  émettre  spontanément  une  abon¬ 
dante  sérosité  où  les  tréponèmes  sont  très  nom¬ 
breux.  Sa  base  s’élève  par  infiltration.  Plus  tard, 
elle  devient  légèrement  papuleuse,  et  le  suintement 
persiste  abondant  ;  c’est  une  première  réaction 
d’Herxheimer. 

Te  surlendemain,  la  situation  est  la  suivante  : 
le  chancre  est  induré,  la  petite  papule  s’est  af¬ 
faissée,  le  ganglion  satellite  est  hypertrophié. 

H  semble  que  le  néosalvarsan  ait  notablement 
intensifié  les  phénomènes  réactionnels  ;  pour¬ 
tant  ceux-ci  sont  restés  locaux.  Te  Wassermann  est 
négatif  ;  il  n’y  a  pas  de  fièvre. 

Bien  que  la  réaction  fébrile  (après  salvarsan) 
semble  au  premier  abord  un  témoin  plus  précis 
des  phénomènes  de  diffusion  de  la  syphilis  que  la 
réaction  de  Wassermann  positive,  dont  le  méca¬ 
nisme  et  les  rapports  avec  l’infection  elle-même 
restent  assez  obscurs  (i), l’apparition  de  ces  deux 
phénomènes  est  à  peu  près  simultanée  et  se 
place,  comme  il  a  été  déjà  plusieurs  fois  indiqué, 
entre  le  dixième  et  le  vingtième  jour  du  chancre. 
Jusqu’à  cette  date,  l’infection  resterait  localisée 
et,  semble-t-il,  susceptible  d’une  stérilisation 
complète. 

Cette  localisation  peut-elle  durer  plus  long¬ 
temps?  Existe-t-il, sous  l’influence  du  traitement, 
des  cas  de  période  primaire  prolongée?  Nous  en 
avons  une  observation  très  nette.  C’est,  comme 
on  peut  s’y  attendre,  un  cas  de  récidive  de 
chancre. 

G...  a  présenté  un  chancre  punctiforme  observé 
en  janvier  1916  dans  un  centre  lyonnais.  T’examen 
bactériologique  étant  positif,  le  malade  a  reçu 
quatre  injections  de  néosalvarsan:  oer,i5, 0^,30, 
ogr.45.  OB'-, 60.  Ta  cicatrisation  obtenue,  le  malade 
suit  quelques  mois  le  traitement  mercuriel  par 
voie  buccale  et  se  fait  faire  un  Wassermann,  dans 
des  conditions  offrant  desérieuses  garanties. Celui- 
ci  est  négatif. 

Un  mois  après,  apparaît  une  ulcération  dans  la 
région  du  frein  (point  d’inoculation  primitif) 
indurée,  accompagnée  d’adénopathie  qui  cède 
à  un  traitement  par  le  néosalvarsan.  Cinq  mois 
après,  deuxième  ulcération  analogue,  que  nous 
avons  observée.  Cette  lésion  suintante,  et  non 
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suppurée,  saignant  facilement,  occupe  le  même 
point  que  les  précédentes  (base  du  frein),  mais  elle 
a  une  tendance  à  s’étendre  vers  la  racine  de  la 
verge  par  des  bords  arrondis,  formant  des  segments 
de  cercle.  Ta  base  de  cette  ulcération  est  très 
indurée  ;  les  tissus  épaissis  affectent  u  a  aspect 
fibreux. 

T’examen  microscopique  décèle  de  nombreux 
tréponèmes,  remarquables  par  la  finesse  et  le 
nombre  de  leurs  .spires. 

Ta  réaction  de  Wassermann, pratiquée  au  même 
moment,  est  entièrement  négative. 

Cette  ulcération  guérit  comme  les  précédentes 
et  très  rapidement,  sous  l’influence  d’un  traite¬ 
ment  mixte  cyanure-néosalvarsan.  T  état  général 
du  malade  n’a  pas  cessé  d’être  excellent,  et  de 
lui  permettre,  aux  armées,  une  des  fonctions  les 
plus  pénibles. 

Une  nous  a  pas  été  possible,  malheureusement, 
de  le  suivre  et  de  savoir  si  ces  lésions  «  pseudo-pri¬ 
mitives  »  se  sont  renouvelées, ou  si  la  syphilis  n’a 
donné  lieu  à  aucune,  autre  manifestation. 

Il  nous  a  semblé  seulement  que  ce  cas  présentait 
une  variante  prolongée  des  accidents  primaires, 
avec  l’absence  qui  les  caractérise  de  tous  phéno¬ 
mènes  septicémiques.  T’évolution  de  la  syphi¬ 
lis  s’y  montre,  sous  l’influence  des  traitements 
nouveaux,  bien  différente  de  l’évolution  classique. 
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Myatonie  congénitale  (maladie  d’Oppenheim). 

Depuis  le  mémoire  d’Oppenheim,  155  cas  de  myatonie 
congénitale  ont  été  publiés.  P.  Haushai,TKR  en  rapporte 
(A  Y  ch.  de  mêd.  des  Enfants,  mars  1920)  trois  nouvelles 
observations.  La  première  est  celle  d'une  fillette,  âgée 
de  six  semaines,  née  à  terme,  ayant  sept  frères  et  sœurs 
bien  portants,  dont  les  membres  sont  inertes  et  flasques 
depuis  la  naissance  et  dont  la  respiration  est  exclusi¬ 
vement  diaphragmatique  ;  la  mère  n’avait  perçu,  pendant 
la  grossesse,  que  des  mouvements  rares  du  fœtus  ; 
aucune  cause  appréciable  ne  put  être  décelée.  Da  deuxième 
observation  est  celle  d'un  garçon,  âgé  de  onze  ans,  qui, 
depuis  la  naissance  jusqu’à  l’âge  de  quatre  ans,  était 
mou,  inerte,  conservant  toutes  les  positions  qu’on  lui 
donnait  ;  toutefois  les  membres  tendaient  à  prendre  une 
situation  rappelant  la  position  fœtale.  Vers  la  qua¬ 
trième  année,  rapidement  les  mouvements  volontaires 
apparaissent,  de  sorte  qu’à  onze  ans,  l'enfant  ne  conserve 
de  sa  maladie  qu'une  laxité  extraordinaire  des  articu¬ 
lations.  Cette  régression  des  symptômes  d’atonie  a  été 
notée  22  fois  sur  53  cas  réunis  par  Dutlioit  (1912).  1,'en- 
faut  présentait,  en  outre,  de  la  syndactylie  ;  des  anoma¬ 
lies  congénitales  diverses  ont  été  plusieurs  fois  signalées 
dans  la  myatonie  congénitale  ;  elles  ont  été  invoquées  en 
aveur  de  la  théorie  pathogéuiquo  qui  attribue  la  maladie 
à  un  vice  de  développement.  Il  n’existait  aucun  signe  de 
l’hypothyroïdie  invoquée  par  quelques  auteurs  comme 
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facteur  paÜiogénique  de  la  myatonie.  Ici  encore,  aucune 
condition  étiologique  précise  n’a  pn  être  déterminée. 

La  troisième  observation  est  celle  d'une  fillette,  née  à 
terme,  dont  une  sœur,  morte  à  l’âge  de  deux  ans,  avait 
présenté  les  mêmes  symptômes  de  myatonie.  Chez  cette 
enfant,  la  myatonie  congénitale  prédominait  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  et  s’accompagnait  d’atrophie  musculaire 
diffuse.  La  maladie  s’aggrava  progressivement  jusqu’à 
la  mort,  survenue  à  l’âge  de  douze  ans,  par  le  fait  d’une 
brouclio-pneumonie.  Cette  atonie  avec  atrophie  mus¬ 
culaire,  progressive  et  familiale,  offrait  quelque  ressem¬ 
blance  avec  l’amyotrophie  spinale  progressive  de  l’enfance 
du  type  Wordnig-Hofimann  ;  mais  on  n’y  constatait  pas 
la  réaction  de  dégénérescence,  qui  est  de  règle  dans  la 
maladie  de  Wordnig-Hofimann  ;  d’autre  part,  cette 
dernière  maladie  n’est  pas  congénitale  ;  elle  débute  au 
cours  de  la  première  année.  Les  seules  lésions  constatées, 
à  l’autopsie,  furent  une  atrophie  de  la  fibre  musculaire 
avec  développement  du  tissu  fibro-adipeux  interstitiel  ; 
le  système  nerveux  central  et  périphérique  était  intact. 
La  sclérose  musculaire  a  été  signalée  dans  plusieurs  des 
27  autopsies  publiées  de  la  maladie  d’Oppenheim,  et 
certains  auteurs  se  sont  demandé  si  la  lésion  primitive 
n’était  pas  celle  du  tissu  musculaire.  Mais,  pour  la  majo¬ 
rité  dès  pathologistes,  la  lésion  dominante  est  une  aplasie 
des  cellules  des  cornes  antérieures  ;  cette  aplasie  peut  faire 
défaut,  en  sorte  que  les  causes  et  la  nature  de  la  myatonie 
congénitale  sont  encore  incertaines. 

L.  B. 

Du  traitement  de  la  blennorragie  aiguë 
chez  l’homme. 

Ou  ne  s’occupe  ordinairement,  dans  le  traitement  de 
la  blennorragie  aiguë  chez  l’homme,  que  de  l’urètre  et 
de  l’épididyiue  et  l’on  néglige  les  segments  intermédiaires 
tels  que  le  canal  déférent  et  les  vésicules  séminales.  Or, 
d’après  WmiAM  T.  Bklfiud  (The  Jauni,  of  the  Americ. 
med.  Associât.,  17  janvier  1920),  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas,  les  vésicules  séminales  sont  infectées  à  la  période 
aiguë  de  la  blennorragie;  cette  infection  passe  le  plus 
souvent  inaperçue  parce  que  ses  symptômes  sont  attri¬ 
bués  à  une  prostatite  aiguë.  Il  importe  donc  de  traiter 
séparément  l’urétrite  gonococcique  par  les  moyens  clas¬ 
siques,  et  la  vésiculite  aiguë  par  des  injections  prati¬ 
quées  dans  le  canal  déférent  ;  ces  injections,  faites  à 
temps,  préviendront  l’apparition  de  l’épididymite.  Après 
anesthésie  du  scrotum,  le  canal  déférent  est  mis  à  jour 
au-dessus  de  l’épididyme  ;  on  pratique  une  petite  ouver¬ 
ture  avec  la  pointe  du  bistouri  et  on  injecte  dans  le  canal 
20  centimètres  cubes  d’une  solution  de  collargol  à  5  p.  100. 
Mais  le  canal  déférent  peut  être  oblitéré,  ce  que  l’auteur 
a  constaté  dans  plus  de  1  p.  100  des  cas  qu’il  a 
opérés.  Aussi  convient-il  de  s’assurer,  avant  d’injecter 
le  collargol,  de  la  perméabilité  du  canal';  pour  cela,  ou 
injecte  d’abord  10  centimètres  cubes  d’une  solution  de 
bleu  de  méthylène  à  1  p.  25  000,  puis  on  fait  uriner  le 
malade.  Si  le  bleu  n’apparaît  pas  dans  l’urine,  c’est  que 
l’injection  n’a  pas  été  faite  dans  le  canal  ou  que  celui-ci 
n’est  pas  perméable.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  opérer 
sur  le  canal  du  côté  opposé,  en  vérifiant  sa  perméabilité 
par  l’injection  d’une  solution  de  fuchsine.  L’injection  de 
collargol  étant  faite,  pour  éviter  la  régurgitation  possible 
de  celui-ci  en  dehors  du  canal,  on  injecte  un  centimètre 
cube  d’eau  dans  le  conduit.  On  laisse  ensuite  dans  celui-ci 
un  fil  de  soie  que  l’on  fixe  à  la  peau  et  qui  servira  de 
guide  pour  les  injections  ultérieures  ;  ce  fil  est  retiré 
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au  bout  de  cinq  jours.  On  peut,  chez  les  sujets  pusil¬ 
lanimes,  ponctionner  directement  le  canal  à  travers 
les  téguments  ;  mais  le  contrôle  de  la  vue  offre  plus  de 
sécurité. 

L.  B. 

Schéma  des  éruptions  bulleuses. 

Parmi  les  éruptions  bulleuses,  L.  Broiq  (Ann.  de 
Demi,  et  de  Syph.,  1919,  n°  12)  distrait  des  ptmpliigus  : 
d’une  part,  les  faits  dans  lesquels  la  bulle  n’est  qu’un 
épiphénomène  dans  l’évolution  d’uue  maladie  connue,  telle 
que  la  lèpre  et  le  lichen  plan  ;  d'autre  part,  un  certain 
nombre  de  faits  dans  lesquels  l’éruption  bulleuse  est 
un  symptôme  important,  ou  même  capital,  de  l’affection. 
Ces  derniers  faits  comprennent,  :  1°  les  éruptions  bul¬ 
leuses  provoquées  par  les  brûlures  ou  gelures,  et  par  les 
substances  vésicantes  ou  irritantes  ;  2°  celles  qui  sont 
consécutives  à  l’ingestion  de  certaines  substances  telles 
que  l’antipyrine  ;  30  le  pempliigus  hystérique,  qui  n’est 
peut-être  qu’une,  éruption  provoquée  ;  4°  les  éruptions 
dyshidrosiques  à  grosses  vésitules;  5»  certains  eczémas 
vésiculo-bulleux  ;  6°  enfin,  l’érythrodermie  congénitale 
ichtyosiforme. 

Parmi  les  pempliigus  proprement  dits,  Broeq  distingue 
pour  le  moment  :  i°  les  faits  dans  lesquels  l’hvporésis- 
tance  de  l’épiderme  semble  jouer  le  rôle  prédominant  ; 
ce  sont  l’épklerinolyse  bulleuse  héréditaire  et  les  pem- 
phigus  successifs  à  kystes  épidermiques  ;  20  ceux  dans 
lesquels  une  infection  microbienne  semble  avoir  le  rôle 
principal  ;  ce  sont  :  l’impétigo  vulgaire  vrai,  qui  est  un 
pemphigus  microbien,  inoculable,  auto-inoculable  et 
contagieux  ;  le  pemphigus  épidémique  des  nouveau- 
nés,  qui  peut  d’ailleurs  s’inoculer  aux  adultes  ;  le 
pemphigus  aigu  fébrile  grave,  observé  surtout  chez 
ceux  qui  manient  des  cadavres  d’animaux  ;  des  variétés 
aiguës  ou  subaiguës  de  pemphigus  malin,  accompagnées 
de  fièvre  et  de  décollements  épidermiques  extensifs, 
et  presque  toujours  mortelles,  dont  Broeq  rapporte 
quatre  observations  et  qu’il  appelle  pemphigus  aigu 
ou  subaigu  malin  à  bulles  extensives  ;  d’autres  variétés 
de  pemphigus,  très  voisines  des  précédentes,  également 
fort  graves,  accompagnées  de  fièvre,  de  gangrènes  et 
d’ulcérations  profondes  ;  enfin  le  vrai  pemphigus  végé¬ 
tant  de  Neumann  ;  3»  les  faits  dans  lesquels  il  semble 
que  les  agents  microbiens  et  infectieux  n’ont  pas  de  rôle 
prépondérant  ;  ce  sont  :  les  dermatites  polymorphes, 
douloureuses  ou  non  douloureuses,  lierpétiformes  ou 
non  herpétiformes,  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques;  et 
le  pemphigus  vrai  de  Besnier,  caractérisé  par  une 
éruption  exclusivement  bulleuse  et  auquel  on  doit  rat¬ 
tacher  le  pemphigus  foliacé  ainsi  qu'un  certain  nombre 
de  pemphigus  des  muqueuses. 

L.  B. 

Un  cas  de  pian  (Fnambœsia  tpoplca). 

A.  Cassar  a  observé  (Ann.  de  Demi,  et  de  Syph., 
1919,  n°  12)  un  cas  de  plan  chez  un  travailleur  annamite, 
qui  en  était  atteint  depuis  dix  ans.  Outre  des  efflorescences 
frambœsiformes  typiques  siégeant  sur  les  avant-bras 
et  sur  la  cuisse  gauche,  on  constatait  chez  ce  malade  une 
éruption  papuleuse  et  papulo-squameuse,  lichenoMe, 
disposée  en  placards  au  niveau  du  tronc,  des  fesses  et 
des  membres.  A  l’ultramicroscope  on  trouva,  dans  la 
sérosité  des  efflorescences,  un  spirochète  ténu,  à  R- 12 
psires,  ou  Treponema  pallidulum,  difficile  à  distinguer 


PARIS  MEDICAL 


164 

du  Treponema  pallidum.  La  réaction  de  Wassermann, 
était  très  fortement  positive  dans  le  sang,  négative  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien.  L’examen  du  sang  révélait 
une  polynucléose  assez  marquée  avec  éosinophilie  ; 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  trouva  une  lym¬ 
phocytose  abondante  et  presque  pure.  L’injection  de 
10  centimètres  cubes  de  sang  dans  le  coeur  d’un  cobaye 
ne  donna  aucun  résultat  ;  il  en  fut  de  même  de  l’inocu¬ 
lation  de  fragments  de  tissu  pathologique  dans  le  testi¬ 
cule  et  dans  la  chambre  antérieure  de  l'oeil  de  deux  lapins 
Cinq  injections  .intraveineuses  de  novarsénobenzol, 
à  des  doses  variant  de  osr^s  à  Cf,  75  (3^,30  de  novar- 
sénobenzol  au  total)  ont  cicatrisé  les  efflorescences 
pianiques  et  rendu  négative  la  réaction  de  Wassermann 
dans  le  sang. 

L.  B. 

Tension  artérielle  dans  la  tuberculose. 

D’après  A.-B.  Marfan  et  J. -B.  VannieuwENHUYSK 
{Ann.  deméd.,  1920,  n°  i),la  tension  artérielle  systolique 
au  maxirna  est  le  plus  soüvent  abaissée  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chronique  ;  cet  abaissement  s’observe 
dés  le  début  de  la  maladie  ;  il  est  indépendant  du  degré 
de  la  température  et  de  la  fréquence  du  pouls  ;  il  est  d’au¬ 
tant  plus  marqué  que  la  maladie  est  plus  grave  ;  il  n’ex¬ 
clut  pas,  d’ailleurs,  la  possibilité  d’une  amélioration 
persistante  ou  même  d’une  guérison  clinique.  Les  hémo¬ 
ptysies  sont  souvent  précédées,  et  toujours  accompagnées, 
d’une  élévation  de  la  pression  artérielle,  ce  qui  laisse 
supposer  que  cette  élévation  est  un  des  facteurs  de  l’hémo¬ 
ptysie.  Chez  quelques  tuberculeux,  cependant,  la  tension 
artérielle  est  normale  ou  même  légèrement  surélevée  ; 
dans  ce  cas,  la  tuberculose  pulmonaire  a  ordinairement 
une  évolution  favorable. 

La  tension  artérielle  diastolique  ou  minima  reste  en 
général,  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique, 
dans  les  limites  de  la  normale  ;  elle  ne  s’abaisse  guère 
qu’à  la  période  qltime  ;  elle  n'a  donc  pas,  au  point  de  vue 
du  pronostic,  l'intérêt  que  présente  la  tension  maxirna. 

L.  B. 

Recto-colite  hémorragique  d’origine 
urémique. 

L’urémie  digestive  peut  s’accompagner  d’une  entéro¬ 
colite  ulcéreuse  et  hémorragique  ;  mais,  le  plus  souvent, 
celle-ci  ne  se  traduit  que  par  des  signes  cliniques  peu 
accusés.  A.  Bensaudë,  A.  Caïn  et  E.  Antoine  relatent 
(Ann.  de  méd.  1920,  n°  1)  une  observation  typique  de 
recto-colite  hémorragique  d’origine  urémique,  dans 
laquelle  les  symptômes  intestinaux  occupaient  le  premier 
plan  du  tableau  clinique,  l’urémie  ne  s’exprimant  que  par 
des  signes  atténués.  La  malade  était  une  femme,  âgée  de 
quarante-cinq  ans,  atteinte  de  néphrite  chronique  et 
d’entérorragies  abondantes  et  répétées,  ayant  entraîné 
une  anémie  intense  ;  la  mort  survint  au  milieu  de  signes 
de  confusion  mentale,  entrecoupés  d’une  crise  d’épilep¬ 
sie  jacksonienne.  Les  lésions  intestinales  consistaient  en 
une  sclérose  hypertrophique  du  rectum,  avec  des  lésions 
terminales  congestives,  hémorragiques  et  ulcéreuses  du 
côlon  et  du  rectum. 

11  est  vraisemblable  que  dans  les  cas  semblables,  la 
sclérose  rectale  hypertrophique  est  due  à  l’élimination 
prolongée  d’une  minime  quantité  de  substances  toxique  s  ; 
mais  les  lésions  congestives  et  ulcéreuses  du  côlon  et  du 
rectum  sont  dues  à  l’hypertension  :  chaque  «  coup  de  ten¬ 


28  Août  1920. 

sion  »  se  traduit,  soit  par  une  rupture  vasculaire,  suivie 
d’hémorragie,  soit,  à  un  moindre  degré,  par  une  poussée 
congestive  dont  l’expression  clinique  est  le  flux  diar¬ 
rhéique  ou  la  débâcle  glaireuse. 

L-B. 
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Séance  du  9  août  1920. 

Le  rendement  de’s  ouvriers.  —  M.  Amar  fait  une  étude 
parallèle  de  l’activité  musculaire  et  de  la  respiration. 
Celle-ci  est  le  reflet  de  celle-là,  comme  le  charbon  que 
brûle  un  moteur  thermique  mesure  sa  puissance.  M.  Amar, 
au  lieu  du  combustible,  évalue  le  comburant,  ici  l’oxy¬ 
gène  respiré. 

Quand  des  ouvriers  font  le  même  travail  manuel,  en 
consommant  des  quantités  d’oxygène  inégales,  on  recon¬ 
naît  entre  eux  des  différences  d’habileté,  soit  dans  le 
maintien  du  corps,  soit  dans  l’outillage  ;  d'où  le  rende¬ 
ment.  Cet  examen  est  des  plus  intéressant  à  faire  chez 
les  apprentis.  .  Les  athlètes  ont  une  inspiration 
très  longue,  l’organisme  absorbant  un  excès  d’oxygène  qui 
lui  évite  d’en  manquer  au  moment  d’un  effort.  L’éduca¬ 
tion  de  la  respiration  est  donc  aussi  indispensable  aux 
exercices  professionnels  qu’aux  exercices  sportifs. 

La  transmission  de  l’heure.  —  M.  Bigourdan,  comme 
directeur  du  Bureau  international  de  l’heure,  indique  les 
petites  corrections  qu’il  faut  appliquer  aux  signaux 
horaires  émis  journellement  par  le  poste  radiotélégra- 
phique  de  la  tour  Eiffel. 

La  gélose  des  algues.  —  M.  Sauvageon,  de  Bordeaux, 
rappelle  que  la  gélose,  substance  retirée  des  algues 
marines,  est  employée  dans  l’industrie  comme  épaissis¬ 
sant,  en  cuisine  pour  les  gelées,  et  dans  les  laboratoires 
pour  cultiver  les  microbes.  Cette  gélose  nous  vient  sur¬ 
tout  d’Extrême-Orient  ;  en  Europe  on  l’extrait  de  deux 
espèces  d'algues  dont  le  mélange  a  reçu  le  nom  de  lichen 
carragaheen  ou  fucus  crispus  des  pharmaciens.  L’auteur 
montre  que  d’autres  algues,  communes  sut  les  côtes 
nord  de  l’Espagne  et  de  la  Méditerranée,  peuvent  fournir 
aussi  au  commerce  une  certaine  quantité  de  gélose. 

M.  Guignard,  sur  cette  même  question,  montre  qu’avec 
certaines  de  ces  algues  on  peut  préparer  une  matière 
dont  les  propriétés  coagulantes  sont  bien  plus  élevées 
que  celles  de  l’agar-agar.  Il  signale  que  de  nombreuses 
espèces  australiennes  ou  américaines,  de  grandes  dimen¬ 
sions,  pourraient  être  utilisées  avec  profit. 

Transmission  de  la  lièvre  aphteuse  par  le  lait.  —  M.  LE 
Bailly,  dans  une  note  lue  par  M.  Roux,  rappelle  que 
l’on  savait  déjà  que  le  lait  des  vaches  atteintes  de  fièvre 
aphteuse  contaminait  les  jeunes  veaux,  mais  on  pensait 
que  ce  lait  bouilli  perdait  sa  virulence  et  pouvait  servir 
à  alimenter  les  animaux.  L’auteur  a  constaté  que  la  viru¬ 
lence  du  lait  est  antérieure  à  l’apparition  des  aphtes  sur 
le  pis  des  vaches.  En  prenant  du  lait  à  des  vaches  qui  ne 
semblaient  pas  malades,  mais  qui  avaient  de  la  fièvre, 
M.  Le  Bailly  l’injecta  à  des  brebis  qui  ne  tardèrent  pas  à 
présenter  des  signes  de  fièvre  aphteuse.  Le  Dr  Roux 
donne  donc  le  conseil  de  ne  plus  donner  aux  veaux,  dans 
une  étable  où  il  existe  des  cas  de  fièvre  aphteuse,  que  du 
lait  bouilli,  même  si  ce  lait  provient  de  vaches  en  appa¬ 
rence  saines. 

H.  Maréchal. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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F.  TERRIEN.  —  L’OPHTALMOLOGIE  EN  1920 


REVUE  ANNUELLE 

L’OPHTALMOLOGIE  EN  1920 

Par 

le  D*  F.  TERRIEN 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Ophtalmologiste  de  l’hôpital  Beaujon. 

Comme  pour  les  années  précédentes,  nous  nous  bor¬ 
nerons  à  signaler  les  travaux  ayant  des  rapports  avec 
la  pathologie  générale  et  plus  capables  d’intéresser  le 
médecin.  Nous  ne  pouvons  cependant  passer  sous 
silence  deux  importantes  communications  sur 
l’examen  microscopique  de  l’œil  vivant  et  sur  le 
décollement  de  la  rétine.  Elles  ont  fait  l’objet  de 
rapports,  la  première  à  la  réunion  annuelle  de  la 
.Société  d’ophtalmologie  de  Paris,  la  seconde  à  la 
réunion  de  la  Société  française  d'ophtalmologie. 

Étude  microscopique  de  l’œil  vivant.  —  Cet 
examen  est  arrivé  à  une  perfection  vraiment  admi¬ 
rable,  grâce  à  l’emploi  du  microscope  coméen  de 
Czapski  (microscope  binoculaire  formé  par  la  combi¬ 
naison  de  deux  microscopes  redresseurs),  l’œil  étant 
éclairé  aumoyeu  de  lalampe  à  fente  de  Nemst.  On  peut 
étudier  les  parties  antérieures  du  globe  oculaire  : 
conjonctive,  cornée,  iris,  pupille,  cristallin,  couches 
antérieures  du  vitré,  avec  des  grossissements  attei¬ 
gnant  jusqu’à  80  et  ioo  diamètres  (i). 

Sans  doute  la  méthode  est  encore  imparfaite  et  les 
tissus  opaques  fortement  éclairés  apparaissent  sur 
un  fond  sombre.  Elle  semble  cependant  déjà  suffi¬ 
samment  féconde,  comme  en  témoignent  les  inté¬ 
ressantes  projections  faites  par  le  professeur  Galle- 
maerts,  et  apportera  souvent  au  diagnostic  un  ap¬ 
point  des  plus  précieux. 

Décollement  de  la  rétine.  —  C’était  l’objet  du 
rapport  de  cette  année  à  la  Société  française  d’oph¬ 
talmologie.  E’étude  en  était  limitée  à  l’anatomie 
pathologique  et  à  la  pathogénie.  Le  rapporteur, 
M.  Gonin  (de  Lausanne)  a  insisté,  trop  peut-être,  sur 
le  rôle  joué  en  pareil  cas  par  la  rétraction  du  vitré, 
dont  il  fait  la  cause  primordiale  du  décollement  (2). 
Celle-ci  a  certainement  une  action,  mais  sans  doute 
est-elle  secondaire  et  la  pathogénie  de  l’affection 
demeure  très  obscure. 

M.  A.  Terson,  voudrait  d’abord  que  l’épithète 
d’idiopathique  fût  remplacée  par  celle  de  crypto gé¬ 
nique.  Pour  ce  qui  est  de  la  pathogénie  de  ce 
décollement,  s’il  est  possible  que  la  rupture 
joue  dans  la  myopie  très  élevée  un  rôle  déterminant,  ' 
il  ne  faut  pas  rejeter  l’hypothèse  de  l'épanchement] 
mais  l’étudier  avec  les  moyens  les  plus  modernes, 
l’associer  aux  étiologies  en  pathologie  générale  et 
comparée,  en  refaire  l’étude  expérimentale  si  l’on 

(1)  Gallemaerts,  Séance  pUnière  annuelle  delaSoc.  d'ophtal¬ 
mologie  de  Paris,  9  novembre  1920. 

(2)  Gonin,  Pathogénie  et  anatomie  pathologique  des  décol¬ 
lements  rétiniens  ( Rapport  à  la  Soc.  française  d’ophtalmologie, 

3  mai  1920). 
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veut  avancer  peu  à  peu  vers  une  thérapeutique 
meilleure  (3). 

Décollement  rétiien  et  hypertonie.  — M.  Morax 
a  vu  chez  deux  jeunes  malades  atteintes  de  décol¬ 
lement  rétinien,  survenu  sans  cause  apparente, 
apparaître  un  glaucome  secondaire.  Le  diagnostic  de 
tumeur  choroïdienne  fut  porté  et  démontré  inexact 
par  l’examen  histologique.  En  réalité,  l’hypertension 
secondaire  semble  indiquer  dans  les  globes  l’exis¬ 
tence  d’un  processus  infectieux  chronique  dont 
l’anatomie  pathologique  n’est  pas  encore  parvenue 
à  localiser  le  siège.  L’intégrité  remarquable  de  la 
choroïde  contraste  avec  les  modifications  rétiniennes. 
Dans  un  des  globes,  il  existait  de  légers  signes  d’irido- 
cyclite  ;  dans  l’autre,  l’angle  irido- coméen  était  nor¬ 
mal.  Il  est  probable  que  l’infection  syphilitique  était 
en  cause  (4). 

Cataracte  et  glycosurie.  —  Le  professeur  de 
Lapersoime  a  rapporté  avec  le  Dr  Velter  trois  obser¬ 
vations  ayant  trait  à  trois  malades  de  la  même  famille 
atteints  de  cataracte  congénitale  avec  glycosurie  (5) . 
Ces  cas  sont  intéressants  en  raison  de  la  coexistence 
des  lésions  cristalliniennes  avec  mie  glycosurie  mani¬ 
feste,  variable  dans  son  intensité,  mais  constante.  Ces 
observations  se  rapprochent,  au  point  de  vue  des 
lésions  cristalliniennes,  des  faits  déjà  coimus,  mais 
elles  en  diffèrent  par  la  notion  de  la  présence  de  la 
glycosurie.  A  quelle  cause  attribuer  cette  glycosurie, 
et  quelles  peuvent  être  ses  relations  avec  l’opacifi¬ 
cation  cristallinienne?  Il  semble  difficile  d’admettre 
une  relation  de  cause  à  effet  et  de  rattacher  directe¬ 
ment  la  cataracte  à  la  glycosurie  ;  il  est  plus  vraisem¬ 
blable  qu’il  s’agit  là  de  deux  manifestations  paral¬ 
lèles,  concomitantes,  d’un  même  état  dystrophique, 
ou  d’un  même  trouble  de  nutrition  générale. 

Hémianopsie.  —  Les  hémianopsies  doubles  ont 
été  assez  rarement  étudiées.  Monbrun  et  Gautrand 
ont  eu  l’occasion  d'examiner  dans  le  service  du 
professeur  de  Lapersoime,  quatre  cas  d’hémianop¬ 
sie  double  (6).  Dans  les  trois  premiers,,  la  vision  ma¬ 
culaire  était  conservée,  dans  le  quatrième  elle  était 
abolie.  La  première  observation  est  due  à  une  lésion 
vasculaire,  les  trois  autres  sont  d’origine  traumatique. 

Ces  observations  d’hémianopsies  doubles  avec 
vision  maculaire  conservée  sont  à  rapprocher  des 
observations  complétées  par  l’autopsie  :  il  s’agit  de 
lésions  étendues  à  tout  un  lobe  occipital,  accom¬ 
pagnées  d’atteinte  plus  ou  moins  importante  du  côté 
opposé,  laissant  cependant  intactes  lapointe  occipitale 
et  les  radiations  correspondantes. 

Monbrun  a  insisté  sur  l’existence  et  sur  le  siège 
ducentrecortical  de  lamacula.il  est  localisé  à  la  par¬ 
tie  la  plus  postérieure  de  la  scissure  calcarine.  A  ce 
niveau  le  ruban  de  Vicq  d’ Azyr,  qui  caractérisel’  écorce 
visuelle,  occupe  un  large  territoire.  L’étendue  de  ce 

(3)  A.  Terson,  Soc.  française  d’ophtalm.,  mai  1920. 

(4)  Morax,  Soc.  française  d’ophtalm.,  mai  1920. 

(5)  De  Lapersonne  et  Velter,  Soc.  d’ophtalm.  de  Paris, 
17  janvier  1920. 

(6)  Monbrun  et  Gautrand,  Quatre  observations  d'hémia¬ 
nopsie  double  ( Archives  d’ophtalmologie,  1920,  p.  232). 
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territoire  est  en  rapport  avec  l’importance  de  la  vision 
maculaire  et  de  ses  nombreux  éléments  d’association. 

Assez  rarement  chaque  demi-champ  maculaire 
n’est  innervé  que  par  un  lobe  occipital.  Le  plus 
souvent  tout  le  champ  maculaire  est  représenté  dans 
les  deux  lobes  à  la  fois.  A  cette  innervation  bilatérale 
s’ ajoute  quelquefois  mie  double  innervation  en  hau¬ 
teur  dans  chaque  lobe. 

Cette  multiple  représentation  corticale  de  la  ma¬ 
cula  nous  explique  comment  la  vision  centrale  peut 
être  conservée  au  milieu  des  vastes  lésions  qui  pro¬ 
duisent  la  double  hémianopsie. 

Réflexe-oculo-cardiaquo.  —  1/ inve  rsion  du  réflexe 
oculo-cardiaque  semble  témoigner  d’une  compression 
cérébrale.  Laval  et  Girou  rapportent  l’observation 
d’un  Soudanais  soigné  pour  otite  moyenne,  qui 
semblait  évoluer  vers  la  guérison  après  trépanation, 
lorsque  apparurent  les  signes  d’abcès  cérébral.  Une 
bradycardie  très  accentuée  conduisit  à  la  recherche 
du  réflexe  oculo-cardiaque  et  amena  les  constatations 
suivantes  : 

i°  L’inversion  du  réflexe  quand  le  cerveau  est 
comprimé  par  un  abcès  ; 

2°  Son  retour  à  la  normale,  quand  l’abcès  est 
drainé. 

Il  y  a  là  un  fait  nouveau  intéressant  à  noter,  car, 
comme  le  font  remarquer  les  auteurs,  la  bradycardie 
accompagnant  une  affection  otique  mérite  une 
grande  importance,  mais  les  appréhensions  qu’elle 
pourrait  causer  s’évanouissent  devant  des  guérisons 
complètes.  Au  contraire,  l’inversion  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  paraît  un  signe  fidèle  de  compression  céré¬ 
brale,  posant  d’une  façon  précise  l’indication  opéra¬ 
toire  (i). 

MM.  Magitot  et  Bailliart,  par  des  observations 
cliniques  et  des  expériences,  sont  arrivés  à  cette  con¬ 
clusion  que  l’hypertension  oculaire  était  incapable, 
à  elle  seule,  de  déterminer  le  réflexe  oculo-cardiaque 
et  que  les  phénomènes  observés  au  cours  de  certains 
cas  de  glaucome  étaient  d'ordre  névritique.  D’autre 
part,  l’expérimentation  leur  a  montré  que  le  réflexe 
oculo-cardiaque  n’avait  rien  de  particulièrement 
oculaire  et  qu’il  était  possible  de  le  provoquer  eu 
agissant  sur  d’autres  branches  du  trijumeau.  Us  en 
concluent  que  les  modifications  du  rythme  cardiaque 
et  respiratoire,  les  nausées  et  les  malaises  qui  accom¬ 
pagnent  parfois  la  crise  de  glaucome  sont  des  réflexes 
de  même  ordre  que  ceux  que  l’on  observe  au  cours 
de  la  colique  hépatique  ou  néphrétique.  Le  réflexe 
oculo-cardiaque  ne  mérite  donc  nullement  l’attention 
que  certains  lui  prêtent  (2) . 

Pour  M.  Morax,  le  réflexe  oculo-cardiaque  ou 
trigémino-pneumogastrique  est  bien  connu  des  ocu¬ 
listes,  puisqu'il  détermine  les  accidents  que  l'on  voit 
parfois  survenir  après  des  injections  faites  sous  la 
conjonctive  bulbaire  (3). 

(1)  F.  LAVAI,  et  J.  Girou,  Inversion  du  réflexe  oculo-car 
dlaquc,  signe  de  compression  cérébrale  (  Gazette  des  hôpitaux , 
n°  43, 9?6  année,  p.  668  etsuiv.). 

(2) MAQrroTet  Bailliart,  Soc.françaised’ophtalm.,  mai  1920, 

(3)  Morax,  Soc.  français*  d’ophtalm.,  mal  Ipso. 


Encéphalite  léthargique.  — Les  symptômes  ocu¬ 
laires  de  l’encéphalite  léthargique  ont  fait  l’objet 
d’un  assez  grand  nombre  de  communications  parmi 
lesquelles  nous  citerons  celles  de  MoraxetBollack  (4) 
et  du  professeurs  de  Lapersonne  (5).  Mentionnons 
en  fin  un  article  de  MM .  Lacroix  et  Pesme  sur  les  encé¬ 
phalites  léthargiques  frustes,  caractérisées  par  des 
accès  de  diplopie  fugace  et  de  ptosis  avec  somno¬ 
lence  (6). 

L’affection,  qui  prend  depuis  quelques  mois  une 
allure  épidémique,  présente  un  tableau  clinique  bien 
caractéristique  :  un  sommeil  profond,  continu,  dont 
il  est  possible  de  tirer  le  malade  quelques  instants, 
mais  pour  le  voir  retomber  aussitôt  dans  le  même 
état. 

En  somme,  narcolepsie  plutôt  que  léthargie,  du 
ptosis,  mie  diplopie,  fugace  le  plus  souvent,  une 
oplitalmoplégie  externe  et  interne,  essentiellement 
variable  en  degré,  enfinune  température  quipeutaller 
jusqu’  à  39°,5  ou  40»,  mais  généralement  moins  élevée. 

Cependant,  à  côté  de  ces  formes  graves  d’aspect  et 
parfois  de  pronostic,  il  en  est  d’autres,  fréquentes,  à 
symptomatologie  atténuée,  et  qui  viennent  à  l’ophtal¬ 
mologiste  en  raison  des  signes  oculaires  précoces,  de 
la  diplopie  en  particulier.  On  conçoit  l’intérêt  d’un 
diagnostic  précis  en  pareil  cas,  pour  éviter  une  médi¬ 
cation  inutile,  le  traitement  antispécifique  par 
exemple,  erreur  commise  maintes  fois. 

U  existe  entre  les  formes  frustes  et  les  formes 
avérées  mie  simple  question  de  degré;  identité 
qu’on  retrouve  encore  dans  la  localisation  de  leurs 
lésions  causales. 

La  présence  des  signes  oculaires  dans  les  formes 
légères  et  dans  les  formes  graves  indique  indubitable¬ 
ment  une  lésion  nucléaire  pédonculaire,  fait  corro¬ 
boré  par  les  examens  anatomo-pathologiques. 

Aussi,  en  raison  des  signes  généraux  ou  nerveux 
dont  la  localisation  ne  peut  être  limitée  à  cette  région 
de  l’axe  cérébro-spinal,  il  est  permis  de  penser  que 
nous  sommes  en  présence  d’un  processus  de  nature 
infectieuse  pouvant  se  fixer  sur  tous  les  points  du 
système  nerveux,  mais  avec  une  fréquence"grSnd<^sur 
le  mésocéphale. 

M.  Bollack  Bignale  pour  la  première  fois  les  per¬ 
turbations  du  nystagmus  provoqué  par  l’excitation 
labyrinthique  thermique  ou  rotatoire  ;  celui-ci  est 
souvent  diminué  ou  aboli  ;  il  existe  parfois  des  disso¬ 
ciations  des  canaux  semi-circulaires  horizontaux  ou 
verticaux  (7). 

M.  Aubineau  a  noté  la  fréquence  des  paralysies  des 
mouvements  associés  (8). 

M.  Patry  (de  Genève),  dans  deux  cas,  a  vu  le  début 
marqué  par  mie  diplopie  intermittente  (9). 

(4)  Morax  et  Bollack, Soc.  médicale  des  hôpitaux,  13  février 

(5)  De  Lapersonne,  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine, 
2  7  avril  1920. 

(6)  Lacroix  et  Pesme,  Arcnivesd' ophtalmologie,  1920, p.  217, 

(7)  Bollack,  Soc.  française  d’ophtalm.,mal  1920. 

(8)  Aubineau,  Soc.  française  d’ophtalm.,  mai  1920, 

(9)  Patry,  Soc,  française  d’ophtalm.,  wml  1920* 


F.  TERRIEN.  —  L’OPHTALMOLOGIE  EN  1920 


D’après  M.  Dor  (de  Lyon),  la  paralysie  de  la  diver¬ 
gence  s’observe  souvent;  il  ne  faut  pas  la  confondre 
avec  la  paralysie  des  droits  externes  (i). 

Tabes.  —  Il  existe  dans  le  tabes,  avec  ou  même 
sans  ataxie  des  membres,  des  troubles  des  mouve¬ 
ments  des  yeux  de  deux  sortes  :  les  parésies  ou  para¬ 
lysies  des  muscles  oculo-juoteurs  et  les  troubles  des 
mouvements  associés  des  yeux  ;  ces  derniers  peuvent 
porter  sur  la  fonction  de  convergence,  soit  par  con¬ 
tracture  (cas  de  Curschmann),  ce  qui  est  d’ailleurs 
tout  à  fait  exceptionnel  et  même  controversé,  soit  par 
paralysie,  ce  qui  est  encore  fort  rare.  Ils  peuvent  aussi 
porter  sur  les  mouvements  binoculaires  avec  paral¬ 
lélisme  des  axes,  c’est-à-dire  ceux  en  hauteur, ou  de 
latéralité  ;  parfois,  ce  sont  des  paralysies,  parfois  ce 
sont  simplement  des  troubles  par  incoordination. 
Ils  ne  sont  pas  fréquents,  mais  on  les  trouverait  plus 
souvent  si  on  les  recherchait  systématiquement  chez 
tous  les  tabétiques  :  tantôt  on  constatera  une  ataxie 
oculaire  latente,  déjà  signalée  par  Bonnier  dans  le 
tabes  labyrinthique  et  par  Berger;  tantôt  il  faudra 
dépister  cette  ataxie  latente  par  le  procédé  deMirailié 
et  Desclaux  ou  par  tout  autre  procédé  d'examen  de 
la  vision  binoculaire  (2) . 

Pathogénie  de  la  stase  papillaire.  —  On 
connaît  la  valeur  de  la  stase  papillaire  dans  le  diagnos¬ 
tic  des  tumeurs  cérébrales.  Bollack,  dans  un  mémoire 
très  intéressant,  a  cherché  à  élucider  la  pathogénie  de 
lastase.  Il  conclut  de  ses  recherches  que  la  constance 
de  l’hypertension  ou  de  la.  dilatation  ventriculaires, 
constatées  cliniquement  ou  anatomiquement,  l’in¬ 
timité  des  connexions  embryologiques,  histologiques 
et  anatomiques  entre  le  troisième  ventricule  et  le 
chiasma,  et  le  retentissement  direct  sur  le  second 
des  lésions  du  premier  permettent  d’attribuer  à  la 
dilatation  ventriculaire  un  rôle  prépondérant  dans 
la  production  de  la  stase  papillaire  (3) .  Cette  opinion 
nous  semble  un  peu  absolue  et  appelle  de  nouvelles 
recherches. 

Stase  papillaire  par  corps  étranger  de 
l’orbite.  —  MM.  Cantomiet  et  de  Saint-Martin  ont 
vu  chez  un  soldat  qui  se  plaignait  d’exophtalmie  de 
l’œildroit,  de  diplopie  et  de  diminution  très  considé¬ 
rable  de  la  vision,  une  stase  papillaire.  L’examen 
radiographique  décela  un  corps  étranger  dans  la 
région  postéro-inteme  de  l’orbite.  L’extraction 
montra  que  le  fragment  d’obus  qui  était  au  contact 
du  nerf  déterminait  la  stase,  mais  qu’une  collection 
purulente  développée  autour  de  lui  provoquait 
l’exophtahuie.  La  guérison  survint  quelques  se¬ 
maines  après  l’opération  (4). 

Sérothérapie  antigonococcique.  -—Pour appré¬ 
cier  la  valeur  de  la  sérothérapie  •  antigonococcique, 
il  est  nécessaire  tout  d’abord  de  déterminer  chez 

(1)  Dor,  Soc.  française  d’ophtalm.,  mai  1920. 

(2)  A.  Cantonnet,  T’ataxie  oculaire  des  tabétiques  (Presse 
médicale,  25  février  1920). 

(3)  J-  Bollack,  Stase  papillaire  et  dilatation  des  ventricules 
au  cours  des  tumeurs  cérébrales  (Annales  d’oculistique,  1919, 
p.  53»et?3*)' 

(4)  CANTONNE!  et  PE  Sasnï-JMa1<mn  ,  Soc.  française  d'oph- 
moitgso). 
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l’animal  une  infection  à  gonocoques  aussi  régulière 
que  possible  dans  ses  lésions  et  son  évolution.  Nous 
avons  pu,  chez  le  lapin,  déterminer  une  ophtalmie 
gonococcique  expérimentale  (5).  Elle  est  caractérisée 
par  une  irido-choroïdite  suppurative  d’allure  torpide, 
avec  phénomènes  réactionnels  modérés,  mais  ten¬ 
dance  exsudative  très  marquée  etocclusion  pupillaire. 

L’injection  de  oc0,3  de  sérum  spécifique  dans  la 
chambre  antérieure  de  l’œil,  pratiquée  vingt-quatre 
heures  après  l’inoculation  microbienne,  modifie 
complètement  l’évolution  de  la  maladie.  La  gravité 
des  lésions  est  beaucoup  moindre  et  la  guérison  beau¬ 
coup  plus  rapide  et  plus  complète. 

Goitre  exophtalmique.  —  D’après  M.  Sajous, 
le  traitement  symptomatique  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique  n’est  propre  qu’à  compromettre  les  chances 
de  guérison,  car  il  laisse  subsister  la  cause  première 
de  l’affection.  Bien  plus,  on  fait  courir  les  risques 
immédiats  et  tardifs  d’une  thyroïdectomie  à  nombre 
de  patients. 

Pour  Sajous,  lacauseinitialedugoitre  exophtalmique 
réside  dans  une  intoxication  due  à  un  processus  mor¬ 
bide  se  déroulant  dans  un  ou  plusieurs  organes  ; 
amygdales,  nez,  sinus,  cavmn,  dents  ou  gencives, 
tube  digestif,  organes  génitaux,  système  nerveux,  etc. 

Ces  poisons  produiraient  une  suractivité  thyroï¬ 
dienne,  simple  exagération  de  la  fonction  normale  de 
défense  de  la  glande  et,  par  suite,  une  sécrétion  sura¬ 
bondante,  déterminant  une  intoxication  surajoutée. 
De  plus,  l’hormone  thyroïdien,  produit  en  excès, 
interviendrait  dans  le  catabolisme  tissulaire,  dégra¬ 
dant  les  graisses,  en  particulier  les  lipoïdes  du  sys¬ 
tème  nerveux,  dont  la  destruction  expliquerait  les 
symptômes  nerveux  si  frappants  de  la  maladie. 

Le  goitre  exophtalmique  devient  ainsi  l’expression 
d’une  triple  intoxication,  formant  une  sorte  de  cercle 
vicieux,  le  poison  primaire  et  causal  excitant  la  thy¬ 
roïde,  l’hormone  thyroïdien  sécrété  en  excès  agissant 
comme  poison  secondaire,  enfin  les  déchets  du  cata¬ 
bolisme  exagéré,  comme  poison  tertiaire. 

Il  est  possible  de  parer  à  cette  triple  intoxication 
et  d’obtenir  la  guérison  en  supprimant  le  trouble  ini¬ 
tial  grâce  à  une  thérapeutique  appropriée  et  em¬ 
ployée  à  temps  :  repos  absolu  physique  et  mental, 
régime  pauvre  en  protéines,  médication  alcaline  et 
laxative  dans  les  formes  d’origine  nerveuse,  auxquels 
on  joindra  dans  les  autres  formes  des  mesures  radi¬ 
cales  dirigées  contre  les  désordres  originels,  amyg¬ 
dalectomie,  soins  dentaires,  etc. 

Dans  les  cas  invétérés,  il  peut  être  avantageux 
d’associer  au  traitement  causal  divers  agents,  en 
particulier  les  vaso-constricteurs,  ergotine  et  qui¬ 
nine  surtout,  pour  lutter  contre  le  catabolisme  exces¬ 
sif.  C’est  dans  ce  sens  également  qu’ agissent  la  thy¬ 
roïdectomie  et  l’irradiation  de  la  glande  par  les 
rayons  X  (6). 

(5)  F.  Terrien,  R.  Debré  et  J.  Parap,  Annales  de  l’Institut 
Pasteur,  1920,  p.  33. 

(6)  E.  deM.  Sajous,  Traitement  causal  du  goilreexophtal- 
tiilquc  oppcwè  RU  traitement  ïylnotoujaUijuo  (Soc.  de  biolottie, 
Us  13,  *7  septembre  Jtpxp). 
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Dans  un  cas  de  MM.  de  Lapersonne  et  Prélat,  la 
maladie  de  Basedow  était  associée  à  une  ophtal- 
moplégie  extrinsèque  sans  atteinte  de  la  muscu¬ 
lature  interne.  Réaction  de  Wassermann  négative. 

Cette  association  soulève  des  problèmes  patlio- 
géniques.  La  malade,  à  la  suite  des  infections  pha¬ 
ryngées,  a  pu  faire  une  sorte  de  polio-encéphalite 
chronique  atteignant  les  nerfs  bulbaires,  ce  qui  expli¬ 
querait  les  signes  thyroïdiens  et  les  noyaux  oculo- 
moteurs  (1). 

Exophtalmie  traumatique  et  ligature  de 
la  carotide  primitive.  —  MM.  de  Lapersonne  et 
Sendral  rapportent  deux  cas  d’exophtalmie  trau- 
-  matique,  suivis  pendant  plus  de  deux  ans,  démon¬ 
trant  que  le  seul  traitement  de  l’exophtahnie,  due 
aux  lésions  des  gros  vaisseaux  provoquées  par  une 
fracture  directe  ou  indirecte  de  la  base  du  crâne,  doit 
résider  dans  la  ligature  simple  ou  double  des  caro¬ 
tides  primitives  (2). 

Margarucci  a  présenté  à  la  Société  italienne  de 
chirurgie,  ennovembre  1919,1m  fait  qui  mérite  d’être 
rapproché  desdeux  précédents  (3)  :  il  s’agissait  d'une 
grave  blessure  de  tête  par  grenade,  ayant  entraîné  la 
perte  de  l’œil  droit.  Peu  après  l’accident,  le  blessé 
avait  ressenti  de  violentes  douleurs,  et  perçu  un 
4  bruit  de  scie  »  intracrânien ,  assez  intense  pour 
troubler  profondément  le  sommeil. 

Quatre  mois  plus  tard,  exophtalmie  gauche  qui  va 
crescendo,  tandis  que  les  douleurs  et  le  souffle  intra¬ 
crânien  subissent  des  alternatives  d’amélioration  et 
d'aggravation. 

Examen  :  Exophtahnos  inféro-inteme  gauche, 
légèrement  réductible,  tension  oculaire  augmentée  ; 
pulsation  nette,  mais  faible  ;  pas  de  frémissement 
vibratoire  à  la  main.  Au  stéthoscope,  bruit  rude, 
râpeux  qui  se  propage  vers  la  région  temporale  et  ne 
se  modifie  pas  par  la  compression  de  la  carotide 
gauche  qui  fait  cesser  seulement  la  pulsation.  Par 
contre,  la  compression  de  la  carotide  droite  amène 
la  disparition  des  bruits  anormaux.  Un  examen 
sphygmograpliique  permet  d’établir  l’existence  de  la 
pulsation  au  niveau  de  l’orbite  droite  déshabitée,  et 
de  préciser  le  siègede  l’anévrysme,  du  même  côté. 
L’absence  d’œil  droit,  les  larges  anastomoses  péri- 
hypophysaires  des  sinus  caverneux  expliquent  la 
présence  de  Y  exophtalmos  à  gauche,  tandis  que  Y  ané¬ 
vrysme  est  à  droite. 

Ligature  de  la  carotide  primitive  droite  avec 
résultat  immédiat  excellent,  mais  temporaire.  Dès 
le  dixième  jour  les  troubles  reparurent.  Pourtant  le 
blessé  patienta  six  mois  avant  de  se  faire  réopérer. 
L’examen  stéthoscopique  donne  à  ce  moment  les 
mêmes  résultats,  un  peu  atténués  cependant,  que  la 
première  fois.  On  réintervient  et  on  trouve  la  circula¬ 
tion  carotidienne  largement  rétablie  non  seulement  sur 
la  carotide  externe  et  la  carotide  interne,  mais  même 

(1)  F.  de  Lapersonne  et  Prélat,  Sot.  d’ophtalmologie  de. 
Paris,  11  octobre  1919. 

(2)  De  Lapersonne  et  Sendral,  Bulletins  de  V Académie 
de  médecine,  30  décembre  1919. 

(3)  Dentker,  Presse  médicale,  21  février  1920. 


sur  la  primitive,  en  aval  de  la  ligature.  On  lie  alors 
séparément  les  trois  carotides,  et  on  obtient  rapi¬ 
dement  la  disparition  de  tous  les  symptômes.  L’opé¬ 
ration  remonte  à  un  an  et  le  résultat  s’est  maintenu. 

Aucun  trouble  encéphalique  ne  suivit  la  triple 
ligature. 

MM.  Aubaret  et  Ourgaud  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  vingt-huit  ans,  qui  en  soulevant 
un  sac  de  100  kilogrammes,  éprouva  une  vive  douleur 
dans  l’orbite  droite,  comme  une  sorte  de  déchirement. 
En  même  temps  les  mouvements  du  globe  lui 
parurent  plus  diffiçiles  à  exécuter.  A  partir  de  ce 
moment,  l’exophtalmie  s’est  produite  dans  la  projec¬ 
tion  de  la  tête  en  bas.  Diagnostic  :  enophtalmie  et 
exophtalmie  intermittentes,  diplopie  par  insuffisance 
du  droit  interne  droit.  Depuis  lors,  aucun  change¬ 
ment  (4). 

L’exophtalmie  intermittente  relève  dans  ce  cas 
d’une  dilatation  des  veines  de  l’orbite,  en  un  mot, 
d’un  varicocèle  orbitaire  :  on  constate  en  effet  son 
apparition  immédiate  par  la  gêne  de  la  circulation 
veineuse  cervicale,  ou  par  le  simple  effet  de  la  pesan¬ 
teur.  Il  doit  y  avoir  dans  l’orbite  un  énorme  paquet 
variqueux  en  demi-déplétion  dans  la  station  debout. 

L’enophtalmie  légère  paraît  due  à  la  raréfaction  du 
tissu  adipeux.  Les  alternatives  de  gonflement  et 
d'aplatissement  du  paquet  variqueux  ont  amené  une 
disparition  progressive  de  cet  organe  adipeux,  d'où 
la  facilité  de  luxer  profondément  cet  œil  dans  l’orbite. 

Étant  donné  le  mode  d’apparition,  il  faut  incri¬ 
miner  comme  point  de  départ  une  altération  trau¬ 
matique  du  septum  orbitale,  qui  serait  la  cause  de  la 
hernie  du  contenu  orbitaire,  désormais  mal  soutenu. 
Ce  cas  relèverait  donc  d’une  pathogénie  analogue  à 
celle  de  certaines  hernies  abdominales  par  effort. 

Glaucome.  —  On  connaît  l’importance  de  la 
trépanation  sclérale  dans  le  glaucome. 

Rapportant  38  opérations  d’Elliot.Baute  examine 
successivement  l’état  post-opératoire  de  la  tension 
oculaire  de  la  cicatrice  et  des  fonctions  visuelles  (5). 

Chez  25  malades  opérés  de  glaucome  chronique 
simple,  la  tension  était  le  plus  souvent  normale  ou 
encore  inférieure  à  la  normale,  variant  entre  7  et 
27  millimètres  de  Ilg.  Dans  6  observations  de  glau¬ 
come  chronique  irritatif,  l’hypotonie  paraissait  être 
encore  la  règle.  Chez  4  malades  opérés  de  glaucome 
secondaire,  deux  avaient  une  tension  légèrement  supé¬ 
rieure  à  la  normale,  deux  autres  une  tension  infé¬ 
rieure.  Enfin,  dans  trois  trépanations  faites  pour 
glaucome  aigu,  l’hypotonie  persistait  même  cinq  ans 
après  l'opération. 

L’auteur  note  en  passant  que  le  danger  d’infection 
secondaire  de  tout  œil  trépané,  s’il  existe  incontes¬ 
tablement,  est  une  rareté  clinique.  Nous  l’avons 
observée  cependant. 

Les  fonctions  visuelles  d’un  œil  hypertendu  aban- 

(4)  Aubaret  et  Ourgaud,  Kxophtalmieetenophtalmieinter- 
mittentes.  ( Marseillemédical ,  t.  XI  n°  21,  1"  novembre  1919). 

(5)  Hélène  Baute,  Quelques  résultats  éloignés  de  la  tré¬ 
panation  coméo-sdérale  d’EUiot.  Thèse  de  Paris,  1919. 
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donné  à  lui-même  diminuent  progressivement,  on  le 
sait,  juqu’à  la  cécité.  Da  fistulisation  qui  produit  le 
plus  souvent  l’hypotonie  permet,  dans  bien  des  cas, 
de  conserver  la  vision.  Sur  34  glaucomes  chroniques 
simples,  13  fois  la  vision  s’est  améliorée  après  la  tré¬ 
panation,  8  fois  elle  est  restée  stationnaire,  13  fois 
elle  a  continué  à  baisser  sans  cause  appréciable  (6  cas), 
par  suite  d’opacification  du  cristallin  (7  cas).  Parmi 
les  sept  glaucomes  chroniques  irritatifs,  une  seule 
fois  l’acuité  visuelle  s’ est  améliorée,  deux  fois  elle  est 
restée  stationnaire,  quatre  fois  elle  a  continué  à  baisser, 
mais  surtout  par  le  fait  de  cataracte  secondaire. 
Dans  les  quatre  cas  de  glaucome  secondaire,  on  note 
2  améliorations,  1  conservation,  et  r  diminution  par 
suite  de  cataracte.  Dans  les  trois  glaucomes  aigus,  la 
vision  a  toujours  été  améliorée.  De  plus  souvent 
l’augmentation  d’étendue  du  champ  visuel  a  marché 
de  pair  avec  celle  de  l’acuité  visuelle. 

On  peut  conclure  que  la  trépanation  d'EUiot  doit 
avoir  la  préférence  dans  tous  les  cas  de  glaucome 
chronique  simple  typique-  avec  tension,  mais  sans 
phénomènes  inflammatoires. 

Notons,  à  propos  du  glaucome,  une  intéressante 
observation  de  A.  Terson  dans  laquelle,  après  une 
iridectomie  insuffisante,  une  ponction  équatoriale 
a  suffi  dans  chaque  œil  à  restituer  depuis  cinq 
ans  une  vision  compatible  avec  la  lecture  et  le 
travail,  alors  que  les  iridectomies  étaient  demeurées 
inefficaces.  Sans  doute,  comme  le  fait  remarquer 
l’auteur,  un  des  éléments  de  l’efficacité  singulière  de 
l’ ophtalmotomie  ultérieure  a-t-il  été  l’iridectomie, 
ici  préparatoire,  en  dépit  de  son  échec  complet  et 
binoculaire.  Aussi  on  peut  conclure  avec  l'auteur 
que  l’opération  primaire  du  glaucome,  par  ses 
résultats  de  toute  nature,  visuels  même,  «  tient  tou¬ 
jours  en  face  de  l’iridectomie  selérale,  de  l’irisclé- 
rectoinie,  des  scléro  et  sclérectomies  diverses,  quand 
elle  11e  les  soutient  pas,  et  tienne  saturait  justifier  sa 
rentrée  dans  les  archives  del’histoire  ancienne  »  (1). 

La  tension  artérielle  rétinienne.  —  D’étude 
de  la  circulation  oculaire  a  été  l’objet  de  plusieurs 
travaux  et  communications  dans  ces  derners  mois, 
tant  en  France  qn  en  Angleterre.  Da  Société  d’oph- 
tahnologie  de  Paris  a  jugé  la  question  assez  impor¬ 
tante  pour  en  foire  l’objet  d’un  rapport  confié  à 
M.  Bailliart  (2). 

Da  technique  décrite  à  l’origine  comporte,  après 
la  première  pesée  au  dynamomètre,  une  seconde 
pesée  faite  en  même  temps  que  la  tonométrie,  et 
destinée  à  donner,  par  lecture  directe  sur  le  tono- 
niètre,  le  chiffre  de  la  tension  oculaire  résultante, 
c’est-à-dire,  suivant  le  cas,  la  tension  systolique  ou  la 
tension  diastolique  dans  les  artères  rétiniennes. 
Magitot  et  Bailliart  ont  cherché  à  supprimer  cette 
seconde  mesure,  sujette  à  d’assez  grandes  difficultés 
et  à  d’importantes  causes  d’eireurs  ;  ils  ont  établi 

(1)  A.  Terson,  Annales  d'oculistique,  1919,  p.  528. 

(2)  Bailliart,  Soc.  d'ophtalm.  de  Paris,  novembre  igrg. 

(3)  Magitot  et  Bailliart,  Soc.  de  biologie,  1 5  novembre  191g  ; 
Ann.  d'oculistique,  novembre  1919,  p.  656. 


pour  cela  (3)  un  barème  des  tensions  intra-oculaires 
résultant,  dans  l’œil  du  chat,  de  pressions  diverses 
surajoutées  à  une  tension  initiale  donnée.  Ils  ont 
choisi;  comme  animal  d’expérimentation,  le  chat, 
parce  que,  disent-ils,  «  son  système  nerveux  oculaire 
se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  l’homme  ■>. 

Nous  renvoyons  au  très  complet  rapport  de 
Bailliart  qui  se  prête  diffiilement  à  une  analyse.  Il 
montre  1  '  importance  des  renseignements  que  peut  nous 
donner  la  circulation  rétinienne.  De  même  que  de 
plus  en  plus  nous  devons  mesurer  le  tonus  de  l’œil, 
de  même  et  surtout  dans  les  cas  où  une  divergence 
est  constatée  entre  les  symptômes  objectifs  et 
subjectifs  nous  devons  connaître  l’état  de  la  pression 
vasculaire  rétinienne. 

De  seul  reproche  que  l’on  pourrait  faire  à  la  méthode 
est  qu’elle  11e  semble  pas  donner  à  tous  les  auteurs  les 
mêmes  résultats.  Duverger  et  Barré  (4),  Velter  (5) 
sont  arrivés  à  des  résultats  sensiblement  différents. 
D’après  ce  dernier,  la  tension  artérielle  rétinienne  est 
en  rapport  étroit  avec  la  tension  artérielle  générale, 
et  non  avec  les  variations  du  tonus  de  l’œil  ;  inver¬ 
sement  le  tonus  de  l’œil  n’est  pas  sensiblement 
influencé  par  la  tension  artérielle. 

Enfin  l’expérimentation  manométrique  a  montré 
à  Magitot  et  Bailliart  combien  la  tension  oculaire 
pouvait  être  influencée  par  les  pressions  naturelles 
comme  la  contraction  des  paupières  pendant  l’acte 
physiologique  du  clignement  ou  la  contraction  des 
muscles  oculaires.  Toutes  deux  entraînent  une 
élévation  momentanée  du  tonus  (6). 

Corps  étrangers  oculaires.  —  Da  question  des 
corps  étrangers  oculaires,  constamment  à  l’ordre  du 
jour  au  cours  de  la  guerre,  en  raison  de  la  fréquence  des 
cas  observés,  n’a  pas  perdu  de  son  intérêt.  Car  nom¬ 
breux  encore  sont  les  cas  rencontrés  dans  la  pratique 
civile  et  constamment  on  se  trouve  en  présence  de 
questions  complexes.  Un  point  domine  la  sympto¬ 
matologie  et  toute  la  thérapeutique  :  le  corps 
étranger  st-il  ou  n’est-il  pas  dans  l’intérieur  du 
globe  oculaire? 

Déjà  Velter  avait  proposé  un  moyen  très  simple 
de  localisation  radiographique  à  l’aide  de  repères 
placés  sur  l’œil  (7).  Ces  repères  sont  constitués  par 
de  petits  grains  de  plomb  fixés  aux  extrémités  du 
diamètre  vertical. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  M.  A.  Cliéron  a  eu 
l’ingénieuse  idée  de  schématiser  le  globe  oculaire 
dans  l’espace  au  moyen  de  deux  dessins  inspirés  des 
anaglyphes  et  formés  de  cercles  entrecroisés  repré¬ 
sentant  l’aspect  droit  et  gauche  d’un  œil  vu  de 
profil,  puis  à  superposer  ces  schémas  établis  une  fois 
pour  toutes  à  deux  radiographies  stéréoscopiques  de 
l’œilblessé.On  arrive,  par  cet  artifice,  àrendre  le  globe 
oculaire  visible  sur  les  clichés.  Il  suffit  alors  d'exa¬ 
miner  ceux-ci  au  stéréoscope  pour  se  rendre  compte, 

(4)  Duverger  et  Barré,  Soc.  d’ophtalm.  de  Paris,  9  no¬ 
vembre  1920. 

(5)  Velter,  Soc.  d’ophtalm.  de  Paris,  9  novembre  1920. 

(6)  Magitot  et  Bailliart,  Annales  d’oculistique,  191g,  p.  636. 

(7)  Velter,  Soc.  d'ophtalm.  de  Paris,  juillet  rgig. 
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par  le  simple  effet  du  relief  et  de  la  perspective,  de 
la  situation  exacte  du  projectile  par  rapport  au 
globe  (1).  1/  avantage  de  cette  méthode  est  de  ne 
nécessiter  que  la  prise  de  deux  clichés,  sans  qu’il  soit 
besoin  de  faire  exécuter  aucun  mouvement  à  l’œil 
blessé. 

Le  professeur  Rollet  a  précisé  la  technique  de 
l’extraction  des  corps  magnétiques  intra-oculaires  au 
moyen  de  son  électro-aimant  géant  (2) . 

Le  diagnostic  d’éclat  magnétique  intra-oculaire  est 
posé  à  l’aide  de  trois  éléments  différents  :  les  com¬ 
mémoratifs  et  la  composition  supposée  de  l'éclat,  la 
radiograpliie,  l’ électro-aimant  géant. 

1°  Les  commémoratifs  fournissent  un  élément  de 
probabilité.  Cesont  les  circonstances  de  l’accident, 
la  cicatrice  de  la  blessure,  la  composition  présumée 
du  petit  coq»  vulnérant. 

20  La  radiographie  est  très  précieuse,  mais  trop 
lente. 

3°  L’électro-aimant  géant  fait  le  diagnostic. 
S’agit-il  d’une  plaie  coaptée,  le  malade  sera  placé 
dans  le  décubitus  dorsal.  Il  s’agit  d’une  opération 
réglée,  minutieuse  et  douloureuse  ;  donc  pas  de 
position  assise  pour  le  blessé. 

Désinfection  soigneuse  des  culs-de-sac,  teinture 
d’iode  sur  la  peau,  instillations  de  cocaïne  répétées 
deux  ou  trois  fois.  Pas  d’anesthésie  générale,  parce 
qu’il  est  nécessaire  d’obtenir  des  renseignements  du 
blessé  au  moment  de  l’aimantation.  Deux  instru¬ 
ments:  le  blépliarostat  en  maillechort,  la  pince  à 
fixation  non  magnétique. 

La  pointe  de  l’électro-aimantestdirigée  près  de  la 
cornée,  sans  la  toucher,  en  regard  de  la  racine  de  l’iris 
O11  immobilise  cette  pointe  d’aimant.  On  commande 
le  courant.  Grâce  au  rhéostat,  on  utilise  d’abord  une 
force  portante  très  faible,  celle  d’un  petit  aimant  ' 
35  kilos  sous  3  ampères,  et  on  augmente  progressive¬ 
ment  jusqu’à  1  200  kilos  environ  sous  25  ampères. 

Aussitôt  on  recherche  les  trois  signes  pathogno¬ 
moniques  :  la  douleur,  le  bombement  oculaire,  l’hé¬ 
morragie  de  la  chambre  antérieure  : 

i°  La  douleur  est  pathognomonique  ;  elle  indique 
la  présence  d’un  corps  étranger  magnétique  intra- 
oculaire.  Parfois  elle  est  d’intensité  moyenne,  souvent 
elle  est  très  vive. 

2°  Le  bombement  oculaire,  l’attraction  duglobepar 
la  pointe  de  l’aimant  sont  des  signes  caractéristiques. 
Ce  symptôme  se  voit  dans  les  corps  étrangers  de  gros 
ou  de  moyen  volume.  C’est  comme  l’aiguille  fichée 
dans  l’hypoderme  qui  soulève  la  peau  sous  l'aimant. 
C’est  un  signe  de  grande  valeur,  mais  inconstant, 
puisqu'il  n’existe  pas  pour  les  éclats  profonds  mi¬ 
nuscules. 

3  0  L’ hémorragie  de  la  chambre  antérieure  provoquée 
par  l’aimant  est  pathognomonique.  Elle  est  due  à 
l’éclat  qui  blesse  l’iris  pour  le  traverser.  Parfois  l’éclat  ' 

(1)  A.  Chéron,  Nouvelle  méthode  de  repérage  des  corps 
étrangers  de  l'œil  par  la  radiographie  stéréoscopique  ( Archives 
d’ophtalmologie,  1919,  p.  736). 

(s)  Rollet,  Archives  d'ophtalmologie,  1920,  p.  129. 
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se  présente  dans  la  chambre  antérieure.  Contraire¬ 
ment  à  ce  qu’il  dit  est  classiquement  :  attirez  au  gros 
aimant  l’éclat  dans  la  chambre  antérieure  et  retirez- 
le  au  petit  aimant,  l’auteur  ne  cherche  pas  son 
attraction  dans,  la  chambre  antérieure  avant  l’ouver¬ 
ture  de  la  cornée  ;  il  préfère  le  diagnostic  fait  par 
l’électro-aimant  :  extraire  l’éclat  d'un  coup,  un  orifice 
de  passage  ayant  été  créé  en  un  deuxième  temps. 

Le  diagnostic  de  corps  étranger  ayant  été  fait  par 
l’aimant,  on  commande  l’interruption  du  courant, 
l'aimant  est  retiré  e£  on  procède,  en  dehors  de  tout 
champ  magnétique,  au  deuxième  temps,  la  kérato¬ 
tomie  et  l’iridectomie,  presque  toujours  par  la  voie 
coméenne,  plus  simple,  plus  large. 

Dans  un  troisième  temps,  l’électro-aimant  est  placé 
à  nouveau  sur  l’œil  du  blessé.  Sa  pointe  est  juxta- 
limbique,  mais  on  évite  toujours  une  pénétration  dans 
le  globe.  Le  courant  est  commandé  :  petite  force,  force 
d’un  petit  aimant,  puis  progressivement,  force  ex¬ 
trême.  Si  le  corps  fraie  péniblement  sa  voie,  arrêt 
du  courant  et  application  brusque  de  toute  la  force 
portante.  S’il  y  a  à  intervenir  à  ce  moment,  Rollet 
a  à  sa  disposition  toute  une  instrumentation  non 
magnétique  qu’il  a  fait  construire  en  acier  au 
nickel  à  25  p.  100  (couteau,  pince,  ciseau...). 

Beauvieux  et  Delorme  arrivent  à  des  conclusions 
sensiblement  identiques  (3) . 

La  supériorité  de  l’extraction  sclérale  des  corps 
étrangers  sur  l’extraction  coméenne,  d’après  M.  Dor, 
'est  indéniable.  Il  est  partisan  de  la  voie  sclérale  toutes 
les  fois  que  la  plaie  d’entrée  est  fermée  et  qu’il  faut 
pratiquer  me  incision  du  globe.  Il  se  sert  en  outre 
du  petit  électro-aimant  qu’il  préfère  au  gros,  lequel 
provoque  de  la  douleur  et  même  des  hémorragies 
dans  la  chambre  antérieure.  Par  cette  méthode  il  a 
obtenu,  dans  le  quart  des  cas,  de  très  beaux  résultats, 
avec  acuité  visuelle  sensiblement  égale  à  la  nor¬ 
male  (4). 

Avec  M.  Morax  (5)  nous  pensons  qu’il  faut  surtout 
ne  pas  avoir  d’idées  préconçues  et  savoir  se  servir, 
suivant  les  cas,  du  gros  et  du  petit  électro-aimant,  ou 
même  combiner  leur  emploi. 

Strabisme.  —  On  connaît  l’importance  du  traite¬ 
ment  orthoptique  dans  le  strabisme. 

Cantonnet,  se  basant  sur  sa  très  ingénieuse  et  très 
simple  expérience  du  «trou  dans  la  main»,  a  proposé 
un  test  de  vision  binoculaire  capable  de  donner  des 
indications  précises  sur  le  degré  d’insuffisance  ou 
d’excès  de  convergence,  sur  les  variations  de  ces 
troubles  chez  les  strabiqu  :s  et  en  même  temps 
d’en  permettre  la  cure  orthoptique  (6). 

Une  simple  feuille  de  carton,  placée  de  champ  entre 
les  deux  yeux,  tout  contre  le  dos  du  liez,  individua¬ 
lisant  chacune  des  images  vues  par  chacun  d’eux, 
permettra  également  de  reconnaîtrel’  absence  devision 
simultanée  et  la  neutralisation  de  l’un  des  yeux  Elle 

(3)  Beauvieux  et  Delorme,  Archives  d'ophtalmologie,  1920. 

(4)  Dor,  Soc.  française  d'ophtalm.,  mars  1920. 

(î)  Morax,  Soc.  française  d'ophtalm.,  mai  1920. 

(6)  A.  Cantonnet,  Archives  d'ophtalmologie,  1919,  p.  705. 


A.  CANTONNET.  —  LA  NEUTRALISATION  CHEZ  LE  STRA  BIQUE  171 


permettra  en  outre  le  rétablissement  de  la  vision 
simultanée,  les  exercices  de  projection  correcte  et  de 
vision  binoculaire  normale,  eu  un  mot  tous  les  exer¬ 
cices  ortlioptiques  du  strabisme,  et  cela  sans  appareils 
ni  prismes.  Très  vite,  en  quelques  séances,  ce  moyeu 
très  simple  nous  a  permis  dans  plusieurs  cas  une 
correction  absolue  de  la  déviation  etla  restitution  de 
la  vision  binoculaire. 

Malgré  son  extrême  simplicité,  ce  procédé  s'ap¬ 
plique  à  tous  les  degrés  et  à  toutes  les  variétés  de  la 
déviation. 

Une  simple  feuille  de  carton,  ou  mieux  deux 
feuilles  de  carton,  un  grand  buvard,  un  grand  et 
mince  caliier,  tel  un  livre  d’images,  suffiront  à  toutes 
les  étapes  du  traitement  :  suppression  de  la  neutra¬ 
lisation,  rétablissement  de  la  projection  correcte, 
puis  de  la  vision  binoculaire  (i). 

Œil  artificiel.  —  L’œil  artificiel  des  momies 
n'est  pas  un  mythe.  Van  Duyse  a  pu  étudier  les  pro¬ 
thèses  oculairesdéposéesau  Musée  du  Cinquantenaire 
à  Bruxelles  et  montre  quel  degré  de  perfection  elles 
attëignaient  déjà  (2). 

On  a  confondu  l’œil  artificiel  des  momies  avec  celui 
des  masques  funéraires  ou  effigies  des  défunts  repro¬ 
duites  sur  les  couvercles  de  cercueil. 

I/art  du  verre  et  de  l’émaillage  avait  atteint  dans 
l’antique  Égypte  un  degré  merveilleux.  Il  en  était  de 
même  de  l’esthétique  plastique. 

Les  fabri  ocularii,  qui  garnissaient  de  leurs  pro¬ 
thèses  les  yeux  des  statues,  ont  dû  certainement  en 
faire  pour  les  borgnes.  Aucun  document  n’atteste  la 
réalité  de  la  prothèse  vivante.  Mais  le  moulage  de  la 
prothèse  de  verre  antique  a  une  forme  et  une  consti¬ 
tution  le  rapprochant"  de  nos  yeux  d’émail  actuels, 
très  différents  de  ceux  des  masques  funéraires.  ___ 

Ét  si  aucun  document  authentique  n’établit  l’exis¬ 
tence  de  la  prothèse  chirurgicale  chez  les  anciens 
Égyptiens,  leur  haut  degré  de  culture  artistique  et 
leur  habileté  dans  le  travail  du  verre  et  de  l’émaillage 
étaient  des  conditions  favorables  à  son  éclosion. 

L’existence  des  yeux  de  marbre  et  de  verre,  de  terre 
cuite  et  émaillée  sur  les  masques  funéraires  et  dans 
les  orbites  des  momies,  l’emploi  dès  la  plus  haute 
antiquité  d’yeux  de  pierre  de  couleur  pour  donner 
l’ apparence  de  la  vie  aux  statues,  tout  cela  plaide  en 
faveur  de  l’existence  de  la  prothèse  utilitaire  ou  chi¬ 
rurgicale. 

(1)  F.  Terrien,  I.e  traitement  orthoptiquedustrabimesans 
instruments  ni  prismes  (Soc.  d’vphtalm.  de  Paris,  17  janvier 
1920). 

(2)  P.  Van  Duyse,  1,’œil  artificiel  dans  l’antiquité  {Archives 
medicales  belges,  septembre  1919). 


LA  NEUTRALISATION 
CHEZ  LE  STRABIQUE  (3) 

le  D'  A.  CANTONNET, 

Ophtalmologiste  de  l'hôpital  Cochin. 

La  neutralisation  est  un  phénomène  mis  en 
évidence  depuis  peu  d’années  et  mal  connu 
encore  de  bien  des  praticiens.  Même  Parinaud, 
auteur  cependant  de  travaux  remarquables  sur 
la  vision  binoculaire,  avait  pu  dire  :  «  Le  mot 
de  «  neutralisation  »  est  vide  de  sens  pour  le  phy¬ 
siologiste  !  s 

Or  là  neutralisation  existe  dans  tous  nos  sens 
et  à  presque  tous  les  moments,  à  l’état  physio¬ 
logique  comme  à  l’état  pathologique.  Prenons 
quelques  exemples  :  je  suis  au  concert,  je  m’in¬ 
téresse  à  la  partie  de  violoncelle  ;  avec  un  peu  d’ha¬ 
bitude,  j’arrive  à  suivre  intégralement  ce  qu’il 
joue,  faisant  abstraction  mentale,  refusant  de 
percevoir  cérébralemeut  les  parties  de  tous  les 
autres  instruments  ;  mes  organes  périphériques, 
mes  tympans  ont  bien  vibré  sous  tous  les  sons, 
mais  mon  cerveau,  désirant  analyser  telle  sen¬ 
sation,  a  supprimé,  neutralisé  toutes  les  autres. 

C’est  là  un  exemple  de  neutralisation  volon¬ 
taire  et  consciente.  Prenons  un  autre  exemple  : 
je  m’entretiens  avec  un  interlocuteur  dont  la 
conversation  m’intéresse  particulièrement  ;  un 
camion  cahote  dans  la  rue  ou  des  enfants  y 
jouent  bruyamment  ;  pour  que  les  sensations 
secondaires  ne  puissent  troubler  la  sensation  qui 
retient  mon  attention,  je  les  neutralise  ;  qu’on 
me  demande  si  j’ai  entendu  passer  le  camion,  je 
dirai  que  non  et  ce  sera  la  vérité,  car  je  (c'est-à- 
dire  mon  moi  conscient)  ne  l’aurai  pas  entendu. 
Voilà  une  neutralisation  involontaire  et  incons¬ 
ciente. 

On  pourrait  citer  bien  d'autres  exemples  de  neu¬ 
tralisation  dans  le  domaine  auditif  ;  dans  le  do¬ 
maine  visuel,  les  neutralisations  fourmillent 
depuis  le  cas  de  l’histologiste  qui  regarde  d’un 
œil  dans  son  microscope  alors  que  l’autre  œil, 
cependant  ouvert,  n’apporte  rien  au  cerveau, 
jusqu’à  celui  de  l'ophtalmologiste  regardant  d’un 
œil  dans  l'ophtalmoscope  et  laissant  l’autre 
ouvert.  Et  même  dans  l'exercicenormal  delà  vision , 
il  nous  faut  à  tout  moment  neutraliser  puisque, 
en  vertu  de  l'expérience  de  Scheiuer,  nous  verrions 
en  double  tous  les  objets  vus  en  vision  indirecte, 
c’est-à-dire  ceux  sur  lesquels  notre  regard  n'est 
pas  exactement  braqué  ;  la  vision  stéréoscopique 
elle-même  n’est  possible  qu’avec  des  neutra- 


(3)  Leçons  sur  le  strabisme  (hôpital  Cochin). 
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lisations  partielles,  sinon  nous  ne  pourrions  jux¬ 
taposer  cérébralement  les  faces  d’un  cube  dont 
l’une  est  vue  par  un  œil  et  l’autre  par  l’autre. 

Tous  les  autres  sens  et  même  le  domaine  moteur, 
même  enfin  le  domaine  psychique,  sont  le  siège 
d’incessantes  neutralisations  qui  modèlent  à 
l’infini  nos  sensations.  J’oserai  même  dire  que 
la  neutralisation  est  le  phénomène  psycho-physio¬ 
logique  ou  psychique  pur  qui  permet  la  mise  en 
jeu  de  cette  fonction  capitale:  l’attention. Qu’est-ce, 
en  effet,  que  «faire  attention»  à  une  idée  ou  à  une 
sensation,  sinon  supprimer  tout  ce  qui  n’est  pas 
elle,  afin  de  la  faire  apparaître  dans  toute  sa 
force  et  sa  pureté?  L’attention  est  donc  un  acte 
d’élection,  ce  qui  indique  la  suppression,  la  neu¬ 
tralisation  de  tout  ce  qui  n'est  pas  l’objet  choisi 
pour  être  le  point  d’application  de  toute  notre 
force  psychique  d’analyse.  1/ expression  française 
de  «neutralisation»  se  traduit  en  anglais  par 
celle  de  the  suppression. 

Il  ne  peut  donc  plus  y  avoir  d’obscurité  sur 
la  nature  de  ce  phénomène,  pas  plus  que  sur  son 
existence;  nous  pouvons  conclure  que  ce  ternie, 
loin  d'être  vide  de  signification,  est,  au  contraire, 
plein  de  sens  pour  le  physiologiste  et  le  patho¬ 
logiste. 


Intervient-il  des  phénomènes  de  neutralisation 
dans  le  strabisme?  Oui.  La  neutralisation  est  à  la 
base  même  du  strabisme. 

lorsqu’un  de  nos  yeux  est  dévié  d’une  façon 
brusque  (paralysie  d’un  nerf  oculo-moteur  par 
ictus  ou  par  traumatisme  ou  d’une  façon  assez 
rapide  (paralysie  infectieuse,  refoulement  du 
globe  par  sinusite  ou  par  tumeur,  etc.),  il  est 
constant  de  relever  de  la  diplopie  ;  les  deux  yeux 
ne  sont  plus  exactement  dirigés  sur  le  même  point 
de  l’espace  ;  les  rayons  émanés  d'un  même  objet 
ne  frappent  plus  des  points  identiques  et  couplés 
de  nos  rétines; nous  ne  pouvons  fusionner  l’image- 
œil  droit  et  l’image-œil  gauche  de  cet  objet  ;  nous 
les  extériorisons  en  deux  points  différents  de 
l’espace  ;  nous  le  voyons  double. 

Mais  si  la  déviation  paralytique  est  fort  ancienne 
et  surtout  si  elle  a  atteint  le  sujet  dans  son  jeune 
âge,  il  peut  arriver  que  la  diplopie,  symptôme 
si  gênant,  s'atténue  au  point  de  disparaître  com¬ 
plètement  ;  parfois  elle  a  disparu  pour  la  vision 
courante,  mais  peut  cependant  être  mise  encore  en 
évidence  par  le  procédé  sensibilisateur  du  verre 
rouge. 

Il  y  a  donc,  dans  les  vieilles  paralysies  oculo» 
motrices,  neutralisation  d’une  des  images.  C’est, 
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on  le  pense  bien,  mi  phénomène  de  défense 
contre  cette  image  gênante,  qui  vient  troubler  la 
perception  nette  de  l’autre;  mieux  vaut  voir  net 
en  vision  monoculaire  que  double. 

C’estexactementlamême  chose  qui  se  passe  dans 
le  strabisme  :  les  deux  yeux  n’étant  pas  dirigés  sur 
le  même  point  de  l’espace,  il  doit  en  résulter  de  la 
diplopie.  Or,  lorsque  l’on  examine  un  strabique 
assez  âgé  pour  comprendre  ce  qu’on  lui  demande, 
on  ne  trouve  jamais  de  diplopie  spontanée, 
rarement  on  en  décèle  avec  le  verre  rouge.  Que 
s’est-il  passé?  Ta  déviation  oculaire  survenant  de 
bonne  heure  et  d’une  façon  très  progressive,  la  di¬ 
plopie  n'est  pas  perçue;  en  tout  cas,  le  sujet  est  trop 
jeune  pour  la  discerner  et  l’analyser  ;  puis  peu  à 
peu  elle  disparaît,  car  l’image  fournie  par  l’œil  dé¬ 
vié  est  supprimée,  neutralisée.  Deux  circonstances 
viennent  favoriser  cette  neutralisation  :  le  vice 
de  réfraction  de  l’œil  strabique  (car  celui-ci,  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas  a  une  réfraction 
mauvaise)  ;  de  ce  défaut  optique  résulte  une  acuité 
visuelle  insuffisante.  Enfin  la  déviation  elle-même, 
qui  fait  que  les  rayons  émanés  des  objets  situés  en 
face  de  nous  viennent  frapper,  non  la  macula, 
mais  les  points  périphériques,  c’est-à-dire  peu 
sensibles,  de  la  rétine.  Ta  déviation  du  globe  est 
donc  une  réaction  de  défense  contre  la  diplopie 
et  il  devient  alors  très  facile  au  cerveau  de  sup¬ 
primer  cette  image  peu  nette  et  qui,  par  cela 
même,  n’impose  pas  absolument  sa  présence. 


J'ai  dit  ailleurs  (i)  que  le  loucheur  est  un 
borgne  ou  un  quasi-borgne. 

C’est  un  véritable  borgne  si  l’œil  dévié  n’a  une 
acuité  que  de  1/20,  1/30, 1/50  de  la  normale  ;  c’est 
un  quasi-borgne  si  son  acuité  se  tient  entre 
1  et  3  ou  4  dixièmes.  Mais  sachons  que,  même  si 
l’acuité  de  l’œil  dévié  est  normale  (ce  qui  est  très 
rare),  notre  loucheur  sera  encore  un  quasi-borgne; 
en  effet,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  neutralisation 
est  toujours  existante  ;  l’œil  dévié  verra  quel¬ 
quefois  assez  bien,  rarement  bien,  exception¬ 
nellement  très  bien,  mais  il  n’aura  ce  degré  de 
vision  qu’ autant  que  l’œil  fixant  (ou  non  dévié) 
sera  caché.  Dès  que  nous  lèverons  la  main  ou  le 
verre  dépoli  mis  devant  l’œil  fixant,  l'œil  mau¬ 
vais,  qui  s’était  redressé  et  avait  montré  l'acuité 
dont  il  est  capable,  retombera  dans  sa  déviation 
et  son  abandon,  puisque,  de  nouveau,  le  cerveau 
neutralisera,  refusera  d’admettre  les  sensations 
qu'il  lui  enverra.  Te  loucheur,  même  au  cas 
exceptionnel  où  l’acuité  de  l’œil  dévié  est  bonne 

(1)  Presse  médicale  et  journal  des  praticiens,  34  avril  1930. 
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n'est  qu’un  quasi-borgne,  puisque  l’œil  fixant 
«  éteint  »  fonctionnellement  l’œil  strabique. 

Il  est  bien  évident  que  cette  neutralisation, 
protectrice  contre  la  diplopie,  provoque  et  entre¬ 
tient  un  cercle  vicieux,  puisque  la  neutralisation 
fait  dévier  l’œil  et  que, plus  l'œil  est  dévié,  moins 
l’image  qu’il  reçoit  est  nette  et  plus  elle  est  facile  à 
neutraliser.  Il  n’y  a  donc  aucun  facteur  de  gué¬ 
rison  spontanée. 

Mais,  dira-t-on,  que  se  passe-t-il  dans  les  cas  plus 
rares  de  strabisme  alternant?  Tantôt  c’est  l’œil 
droit  qui  se  dévie,  tantôt  c’est  le  gauche,  et  cela 
d’une  façon  à  peu  près  équivalente  ;  l’acuité 
visuelle  des  deux  yeux  est  en  général  égale  et 
voisine  de  la  normale.  Se  produit-il  de  la  neutrali¬ 
sation  comme  dans  le  cas  de  strabisme  toujours 
fixé  sur  le  même  œil?  Et  quel  œil  est  neutralisé? 

D’un  et  l'autre  le  sont,  chacun  à  son  tour,  la 
neutralisation  atteignant  chaque  œil  pendant  le 
temps  où  il  est  dévié  et  se  reportant  sur  l’autre 
lorsque  c’est  au  tour  de  celui-ci  de  se  dévier. 
C’est  une  neutralisation  alternante. 


On  voit  donc  que  les  yeux  d’un  loucheur  sont  des 
«  frères  ennemis  »,  l’œil  fixant  éteignant  toujours 
l’autre,  profitant  de  sa  plus  grande  force,  de  sa 
meilleure  acuité  pour  le  brimer  et  le  neutraliser. 

Si  j’ai  un  peu  insisté  sur  le  phénomène  de  la 
neutralisation,  c’est  qu’il  est  mal  connu  en  général. 
Cependant  cette  notion  est  absolument  capitale 
car,  loin  d’être  seulement  une  vue  théorique  et 
pathogénique,  c’est  d’elle  que  découlent  deux 
considérations  pratiques  importantes. 

D’une  part  elle  nous  fait  comprendre  que 
l’opération  du  strabisme,  par  renforcement  ou 
affaiblissement  de  certains  muscles,  même  si 
elle  replace  en  rectitude  l’œil  dévié,  ne  remontera 
pas  son  acuité  ;  la  neutralisation  persiste  et  la 
collaboration  entre  les  deux  yeux,  la  vision 
binoculaire,  n’existe  pas  plus  qu’avant  ;  la  dévia¬ 
tion  pourra  se  reproduire  ;  même  sans  cela,  le  patient 
ne  jouira  que  de  la  vision  monoculaire,  et  si  plus 
tard  le  bon  œil  est  blessé  ou  malade,  l’œil  ancien¬ 
nement  dévié  ne  pourra  être  bien  utile,  puisqu’il 
sera  resté  le  «parent  pauvre»,  sous  le  joug  de 
cette  neutralisation  perpétuelle.  Réservons  donc 
l’intervention  aux  cas  non  justiciables  de  la 
rééducation  ou  combinons-la  avec  elle. 

D’autre  part,  la  notion  de  neutralisation  nous 
explique  que  nos  essais  de  rééducation  seront 
infructueux,  si  nous  tentons  d’emblée  d’attirer  en 
bonne  place  par  des  exercices  l’œil  dévié.  Il  n’est 
pas  possible  de  passer  ainsi  sans  transition  de  la 


vision  monoculaire  du  strabique  à  la  vision 
binoculaire  normale.  Il  nous  faudra  d’abord 
vaincre  la  neutralisation,  c’est-à-dire  arriver  au 
stade  de  la  vision  simultanée  ;  l’œil  dévié  sera 
sorti  de  sa  torpeur,  il  recevra,  dans  nos  appareils 
ou  par  des  moyens  très  simples  (Javal,  Rémy, 
Terrien,  Cantonnet)  des  images  et  de  façon  telle 
qu’elles  ne  seront  plus  neutralisées  ;  le  cerveau 
voudra  bien  les  admettre  ;  bien  entendu,  les  images 
obtenues  de  cet  œil  seront  différentes  de  celles 
recueillies  par  le  bon  œil,  sinon  il  y  aurait  diplopie 
et  le  cercle  vicieux  indiqué  plus  haut  se  recons¬ 
tituerait. 

De  sujet  ne  verra  pas  encore  des  deux  yeux  à 
la  fois  le  même  objet,  vu  en  vision  simple  et  non 
diplopique,  car  c’est  là  la  vision  binoculaire, 
étape  terminale  de  notre  rééducation  ;  il  verra  de 
chaque  œil  des  objets  différents,  mais  il  les  verra 
à  la  fois  :  c’est  le  stade  de  vision  simultanée. 
Arrivés  à  ce  point,  nous  aurons  franchi  une  grosse 
étape,  car  nous  aurons  vaincu  la  neutralisation  et 
rendu  sa  dignité,  sa  «  place  au  soleil  »,  au  parent 
pauvre.  Il  restera  à  obtenir  la  bonne  entente,  la 
collaboration  binoculaire. 

DES  COMPLICATIONS  RÉTINIENNES 

DU  DIABÈTE  SUCRÉ 

le  D'  Ch.  COUTELA 

Ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  Paris. 

Malgré  leur  fréquence,  les  complications  réti¬ 
niennes  du  diabète  sucré  sont  fort  peu  étudiées. 
Des  volumineux  traités  classiques  de  médecine 
leur  consacrent  quelques  ligues  ;  ceux  d’ophtal¬ 
mologie,  quatre  à  cinq  pages  à  peine.  Dans  les 
périodiques,  même  pénurie  de  publications  : 
encore  s’agit-il  le  plus  souvent  de  statistiques  à 
l'occasion  desquelles  on  discute  la  réalité  même  de 
ce  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  «  rétinite  diabé¬ 
tique  ».  D’anatomie  pathologique  est  entièrement 
à  faire  et,  à  l’heure  actuelle,  il  n’en  existe  pas  un 
seul  examen  histologique. 

Point  n’est  besoin  d’insister  sur  les  causes  de  ce 
peu  de  travaux:  coexistence  habituelle  des  lésions 
d’origine  albuminurique, lenteur  d’évolution,  etc., 
auxquelles  il  faut  ajouter  la  rareté  des  diabétiques 
dans  la  clientèle  hospitalière. 

Da  pratique  de  chaque  jour  démontre  cependant 
la  fréquence  de  ces  complications  rétiniennes,  et  il 
n’est  pas  d’oculiste  qui,  soit  à  la  suite  d’une  extrac¬ 
tion  de  cataracte,  soit  à  l’occasion  d’un  trouble 
de  vision,  n’ait  eu  à  les  constater  chez  un  diabé¬ 
tique,  souvent  même  au  cours  d’un  diabète  jus¬ 
que-là  méconnu. 
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Cliniquement,  elles  sont  signalées  depuis  long¬ 
temps.  Eu  1849,  avant  même  l’emploi  de  l’ophtal- 
moscope,  Landouzy  père  signalait  chez  les  dia¬ 
bétiques  les  amblyopies  transitoires  et  les  amblyo- 
pies  persistantes  :  il  attribuait  ces  dernières  à  des 
lésions  de  la  rétine. 

I/ophtalmoscope,  découvert  en  1850,  permit 
à  Lécorché  d’affirmer  le  bien  fondé  de  cette  dis¬ 
tinction.  Leber  (1875),  Lagrange  (1881),  puis 
Hirchsberg  et  Dianoux  sont  les  seuls  auteurs  qui 
traitèrent  de  la  question. 

Il  faut  en  arriver  à  ces  dernières  années  pour  voir 
éclore  une  série  de  travaux  sur  les  altérations  du 
sang  et  leur  rôle  en  pathologie.  Il  était  à  prévoir 
que  l’ophtalmoscopie,  véritable  hématoscopie  réti¬ 
nienne,  apporterait  des  résultats  intéressants  par 
les  constatations  qu’elle  permet  sur  le  malade  lui- 
même. 

Les  rétinites  d’origine  sanguine  appelèrent  l’at¬ 
tention  de  M.  Roclion-Duvigneaud  :  en  1909,  son 
élève  Carlotti  étudie  la  rétinite  leucémique.  En 
1912,  laSociété  française  d’ophtalmologie  le  charge 
de  rédiger  un  rapport  remarquable  sur  la  rétinite 
dite  albuminurique.  L’étude  de  la  rétinite  diabé¬ 
tique  devait  s'ensuivre  dans  une  série  de  recher¬ 
ches  faites  sous  sa  direction,  par  son  élève  Onfray. 

A  l'occasion  d’une  revue  d’ensemble  sur  un 
sujet  de  toujours  première  actualité;  il  paraît  inté¬ 
ressant  de  signaler  les  résultats  de  ces  travaux 
récents. 


.Sous  l’influence  d'une  toxémie  —  et  quelle 
qu'en  soit  la  nature  —  la  rétine  présente  des  modi¬ 
fications  similaires.  Véritable  anatomie  patholo¬ 
gique  sur  le  vivant  (véritable  anatomie  patholo¬ 
gique  vivante,  a-t-on  pu  dire,  puisqu’elle  constate 
de  visu  l’évolution  même  des  lésions),  l’ ophtalmo¬ 
scopie  les  montre  constituées  par  deux  sortes  d’élé¬ 
ments  :  éléments  blancs,  éléments  rouges  ;  les  uns 
sont  des  exsudats  fibrineux,  les  autres  des  hémor¬ 
ragies. 

Les  hémorragies  rétiniennes  sont  constantes  ;  leur 
nombre  est  variable,  tel  souvent  qu’elles  réalisent 
une  véritable  mosaïque.  Chez  les  diabétiques,  elles 
siègent  au  niveau  du  pôle  postérieur  mais  ne  s’y 
localisent  pas  :  on  en  voit  sur  toute  la  surface,  aussi 
bien  en  arrière  qu’à  la  périphérie.  La  multipli¬ 
cité  de  leurs  formes  défie  toute  description  :  on  y 
rencontre  le  pointillé  des  hémorragies  de  la  couche 
des  cellules  nerveuses,  les  stries  de  celles  de  la 
couche  des  fibres,  et  aussi  les  flaques  plus  ou 
moins  vastes,  résultat  d’une  seule  hémorragie 
ou  de  la  confluence  de  plusieurs  d’entre  elles.  Elles 


peuvent  être  d’abondance  extrême  et  envahir  le 
vitré  (fond  d’œil  inéclairable).  Elles  peuvent  être 
subintrantes  :  la  surface  rétinienne  montre  des 
hémorragies  à  un  âge  différent  de  leur  évolution, 
les  unes  fraîches,  les  autres  en  voie  de  résorption  ; 
les  unes  laissant  après  elles  des  exsudats  fibrineux, 
les  autres  donnant  naissance  à  ce  qu’on  désigne 
par  le  si  mauvais  terme  de  rétinite  proliférante  ; 
d’autres  enfin  disparaissent  sans  laisser  la  moindre 
trace. 

Les  éléments  blanchâtres  paraissent  sous  forme 
soit  de  placards,  soit  d’un  véritable  semis  de  petits 
points  blanchâtres,  miroitants,  jamais  entourés  de 
pigment,  disposés  en  ligne,  en  arc  de  cercle,  parfois 
même  en  anneau  régulièrement  tracé  entourant 
complètement  la  macula  :  ainsi  se  trouve  réalisé 
l’aspect  connu  sous  le  nom  de  rétinite  circinée.  O11 
11e  saurait  insister  ici  sur  la  nature  de  ces  éléments  : 
fibres  nerveuses  hypertrophiées,  décollement  de  la 
limitante  interne,  corps  granulo-graisseux,  exsu¬ 
dats  fibrineux.  Cette  dernière  hypothèse  paraît 
la  plus  vraisemblable  dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas  :  ces  exsudats  semblent  pouvoir  survenir 
d’emblée,  mais  ce  sont  le  plus  souvent  des  reli¬ 
quats  d’hémorragies.  Widal,  Lesné  et  Sicard  ont 
montré  dans  le  sang  et  le  sérum  des  diabétiques 
la  présence  de  toxines  spéciales  et  de  produits  non 
résorbables  :  on  conçoit  dès  lors  que  le  sang  épan¬ 
ché,  au  lieu  de  se  résorber,  puisse  laisser  des  reli¬ 
quats. 

Tels  sont  les  éléments  visibles  à  l’ophtalmo- 
scope.  Au  cours  du  diabète,  ils  se  combinent  diver¬ 
sement  et  l’on  a  pu  décrire  un  peu  artificiellement 
peut-être  trois  formes  cliniques  : 

a.  Forme  ponctuée  centrale:  petits' foyers  de 
points  blanchâtres  au  niveau  du  pôle  postérieur 
avec  minuscules  hémorragies  visibles  à  l’image 
droite.  Cette  forme  est  considérée  comme  caracté¬ 
ristique  du  diabète  pur,  sans  complication  azoté- 
mique  ou  albuminurique. 

b.  Forme  avec  hémorragies  et  exsudats  :  points 
et  placards,  hémorragies  multiples. 

c.  Forme  hémorragique  avec  flaques  étendues 
et  nombreuses. 

Inutile  d’insister  sur  les  troubles  fonctionnels 
accusés  par  le  malade.  Ils  sont  variables  selon 
l’abondance,  l’étendue  et  le  siège  des  lésions  : 
scotomes  divers  centraux  ou  périphériques,  méta- 
morphopsie,  diminution  de  la  vision.  Ces  troubles 
s’expliquent  facilement  par  l’état  de  la  rétine  et 
les  constatations  ophtalmoscopiques. 

En  présence  d'un  tel  tableau  clinique,  il  11’est 
pas  un  spécialiste  qui  11e  réclame  un  examen  des 
urines.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  malade  signale 
alors  qu’il  a  du  sucre,  il  est  au  courant,  c’est  un 


COUTELA.  —  COMPLICATIONS 

diabétique  de  longue  date.  «Tout  diabétique  depuis 
dixans,  a-t-on  pu  dire,  peut-être  avec  quelqueexa- 
gération,  a  des  hémorragies  rétiniennes.  »  Mais  la 
glycosurie  a  pu  passer  inaperçue,  et  cela  d’autant 
plus  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  de  diabétiques 
bien  portants,  ne  présentant  ni  amaigrissement,  ni 
consomption  :  les  lésions  rétiniennes  sont  alors 
l’élément  révélateur  du  diabète. 

Se  contenter  du  diagnostic  simpliste  de  lésions 
diabétiques  serait,  même  pour  un  spécialiste,  faire 
œuvre  de  notoire  insuffisance  :  il  faut  aller  plus 
loin.  Pour  instituer  un  traitement  et  porter  un 
pronostic,  il  faut  vérifier  l’état  des  reins  et  celui  de 
l’appareil  circulatoire. 

D'une  façon  générale,  la  recherche  du  degré  de 
tension  artérielle  est  de  règle  chez  tout  malade 
atteint  d’hémorragies  rétiniennes.  De  diabète 
non  compliqué  de  lésions  vasculaires  ne  s’accom¬ 
pagne,  on  le  sait,  d’aucune  modification  de  ten¬ 
sion.  On  a  donc  pu  croire  que  les  lésions  vasculaires 
étaient  la  cause  nécessaire  et  suffisante  pour  expli¬ 
quer  les  hémorragies  rétiniennes  :  telle  est  l’opi¬ 
nion  des  classiques  allemands  chez  lesquels  la 
rétinite  diabétique  est  désignée  sous  le  nom 
à' angiopathia  retincœ  diahetica  (tout  comme 
l’albuminurique  est,  pour  eux,  Y  angiopathia  retinece 
albuminurica).  Une  telle  conception  est  exagérée  : 
Onfray  en  a  donné  une  nouvelle  preuve.  Exami¬ 
nant  les  diabétiques  porteurs  de  lésions  réti¬ 
niennes,  il  en  trouve  14p.  100  dont  la  tension  est 
normale.  I/hypertension  est  cependant  fréquente. 
Elle  peut  être  continue  ou  au  contraire  n’appa¬ 
raître  qu’à  certains  moments,  tout  au  moins  au 
début.  On  ne  saurait,  en  effet,  oublier  que  les  dia¬ 
bétiques  sont  de  gros  mangeurs  et  de  forts  buveurs: 
il  en  résulte  des  poussées  d’hypertension,  poussées 
survenant  chez  les  diabétiques  à  tension  habi¬ 
tuellement  normale  ou  chez  des  diabétiques  ordi¬ 
nairement  hypertendus  ;  ces  coups  de  pression 
peuvent  être  cause  occasionnelle  d’hémorragies 
rétiniennes,  mais  il  serait  exagéré  de  les  considérer 
comme  nécessaires. 

Plus  importante  encore  est  l’étude  des  fonc¬ 
tions  rénales  du  diabétique  atteint  de  lésions  réti¬ 
niennes. 

D’habituelle  clinique  nous  fait  un  devoir  de 
rechercher  l’albumine  dans  les  urines.  Da  trou¬ 
ver  est  l’indice  certain  d’une  lésion  rénale.  Parmi 
les  diabétiques  porteurs  d’hémorragies  rétiniennes, 
beaucoup  en  ont,  tous  en  auront  même,  à  un  mo¬ 
ment  donné  :  albuminurie  d’ailleurs  variable  dans 
ses  modalités  d'apparition  bien  étudiées  par 
Teissier. 

Mais,  à  l'heure  actuelle,  noter  l’absence  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines  et  en  déduire  l’intégrité  des 
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reins  serait  un  véritable  non-sens.  Chacun  doit  se 
souvenir  que  l’important  est,  non  pas  ce  qui 
passe  dans  les  urines,  mais  bien  ce  qui  reste  dans  le 
sang.  C’est  donc  de  ce  côté  qu’il  faudra  retenir 
l'attention  :  c’est  le  sang  qu’il  faudra  étudier  dans 
ses  modifications  diverses. 

Je  ne  saurais  laisser  de  côté  les  renseignements 
fournis  par  la  viscosimétrie.  D’hyperviscosité  est 
habituelle  chez  les  diabétiques  :  Onfray  la  signale 
9  fois  sur  15  rétinites  examinées  à  ce  point  de  vue. 
Deux  fois  cependant  il  signale  l'hypoviscosité  et, 
a  priori,  on  supposerait  plus  fréquent  ce  symp¬ 
tôme  révélateur  de  l’hydrémie  (Vaucher).  Ne  sait- 
on  pas  toute  l’importance  de  cette  hypoviscosité 
jointe  à  l’hypertension  artérielle  comme  facteur 
d’hémorragies  rétiniennes  ou  autres  ? 

C’e.-  t  certainement  le  dosage  de  l’urée  dans  le 
sang  qui  donne  le  renseignement  le  plus  intéres¬ 
sant  pour  affirmer  l’insuffisance  fonctionnelle  des 
reins.  Celle-ci  est  évidente  dans  la  moitié  des  cas 
environ.  Onfray  trouve  un  chiffre  normal  ou  légère¬ 
ment  inférieur  à  la  normale  dafis  50  p.  100  :  faut-il 
conclure  que,  même  chez  ces  malades,  les  fonctions 
rénales  sont  parfaites?  Widal  et  ses  élèves  ont 
montré  que  dans  les  azotémies  faibles  (inférieures 
à  un  gramme)  aucune  conclusion  ne  pouvait  être 
tirée  du  seul  dosage  de  l’urée. 

Ou  en  arrive  ainsi  à  la  nécessité  d’établir  la 
constante  uréo-sécrétoire  d’Ambard.  Onfray  la 
trouve  franchement  mauvaise  dans  57  p.  100  des 
cas.  Inutile  d’insister  sur  l’importance  qui  découle 
de  cette  constatation  :  «  une  constante  élevée  sans 
augmentation  de  l’urée  dans  le  sang  indique  une 
étape  prémonitoire  >>  (Widal,  Weill  et  Vallery- 
Radot),  l’azotémie  est  imminente. 

Tels  sont,  entre  autres,  les  éléments  utiles  à 
rechercher  dans  l’examen  de  tout  diabétique  por¬ 
teur  de  lésions  rétiniennes.  A  dire  vrai,  ces  lésions 
semblent  jusqu’à  un  certain  point  présenter  des 
modalités  proportionnées  aux  modifications  mêmes 
de  l’état  général. 

C’est  ainsi  que  la  forme  dite  rétinite  ponctuée 
centrale,  connue  depuis  longtemps  comme  rétinite- 
diabétique  pure,  se  voit  d'habitude  chez  des  dia¬ 
bétiques  dont  l’état  général  est  aussi  satisfaisant 
que  possible  :  ici,  peu  on  pas  d’hypertension,  peu 
ou  pas  d’azotémie,  peu  ou  pas  d’insuffisance  rénale. 
Des  formes  hémorragiques,  au  contraire,  sont 
l’apanage  des  hypertendus  avec  insuffisance 
rénale.  Enfin  les  formes  mixtes,  formes  dans  les¬ 
quelles  les  lésions  rétiniennes  revêtent  le  type 
des  rétinites  diabétique  et  albuminurique,  se 
voient  chez  des  malades  dont  l’azotémie  est 
manifeste. 
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1/ analogie  des  lésions  rétiniennes  d’origine  albu¬ 
minurique  et  d’origine  diabétique  est  telle,  leur 
coïncidence  si  fréquente  que,  pour  certains 
auteurs  (De  Wecker  et  bien  d’autres),  toute  réti- 
nite  survenant  chez  un  diabétique  est  l’indice 
d’une  lésion  rénale  :  toute  rétinite  chez  un  diabé¬ 
tique  est  une  rétinite  albuminurique. 

Une  telle  affirmation  est  contredite  par  les  faits. 
Sans  doute,  il  s’agit  ici  et  là  de  gens  âgés,  porteurs, 
de  lésions  rétiniennes,  analogues  (points  brillants, 
plaques  blanchâtres,  hémorragies),  mais,  nous 
l’avons  vu  plus  haut,  l’existence  de  telles  lésions 
chez  des  diabétiques  sans  albuminurie,  sans  hyper¬ 
tension  et  sans  azotémie  est  démontrée  par  la 
clinique.  La  papille,  indemne  dans  le  diabète,  est 
atteinte  dans  l’albuminurie  :  ici,  il  y  a  neuro-réti- 
nite  ;  l’autre  est  une  rétinite  pure.  Sans  attacher 
à  une  disposition  anatomique  un  caractère  patho¬ 
gnomonique,  il  faut  cependant  remarquer  la  fré¬ 
quence  de  l’étoile  maculaire  chez  les  albuminu¬ 
riques,  sa  rareté  chez  les  diabétiques  qui  pré¬ 
sentent  plutôt  un  semis,  ou  une  «  constellation 
maculaire  »  ;  l’abondance  et  aussi  la  dissémination 
plus  grande  des  lésions  rétiniennes  d’origine  dia¬ 
bétique  est  un  véritable  contraste  avec  leur  locali- 
staion  au  pôle  postérieur  du  globe  chez  les  albu¬ 
minuriques. 

Enfin,  fait  important,  le  pronostic  est  différent 
chez  les  uns  et  chez  les  autres.  Le  pronostic 
vital  est  beaucoup  plus  sombre  dans  le  cas  de 
rétinite  albuminurique  ;  par  contre,  le  pronostic 
visuel  est  plus  immédiatement  grave  chez  le  dia¬ 
bétique.  Les  ophtalmologistes,  avecM.  Rochon-Du- 
vigneaud,  ont  constaté  depuis  longtemps  la  rareté 
des  albuminuriques  aveugles  :  ils  meurent  avant 
d’arriver  à  la  cécité,  contrairement  aux  diabétiques 
qui,  eux,  ont  le  temps  d’arriver  à  la  cécité  parfois 
longtemps  avant  leur  mort.  Cette  cécité  a  des 
causes  multiples  :  hémorragies  submtrantes, 
glaucome  hémorragique,  décollement  rétinien. 

Les  différences  sont  donc  réelles  entre  la  rétinite 
diabétique  etla rétinite  albuminurique,  mais  iln’en 
reste  pas  moins  que  ces  deux  affections  sont 
connexes  et  que  leur  coïncidence  est  fréquente  : 
elle  est  même  de  règle  au  bout  d’un  certain  temps, 
l'albuminurique  venant  compliquer  la  diabétique. 
Après  une  période  parfois  longue  de  diabète  pur 
avec  lésions  rétiniennes  purement  dialectiques,  le 
malade  présente  des  signes  d’hypertension  arté¬ 
rielle  et  d’insuffisance  rénale,  signes  qu'il  faut 
d’abord  rechercher  mais  qui  ne  tardent  pas  à 
paraître  non  seulement  dans  l’état  général  mais 
aussi  du  côté  de  la  rétine. 


Diabétiques  et  albuminuriquessontles  uns  et  les 
autres  des  toxémiques  :  le  rôle  de  l’intoxication 
endogène  est  indéniable  et  primordial.  Il  nous  en¬ 
traînerait  trop  loin  d’envisager  les  raisons  qui 
consacrent  vis-à-vis  d’elle  la  fragilité  de  la  rétine. 
M.  Rochon-Duvigneaud  insiste  sur  la  disposition 
terminale,  sans  anatomoses,  «  en  cul-de-sac  »,  du 
système  artériel  rétinien,  et  sur  la  gêne  apportée  à 
la  circulation  veineuse  par  certaines  dispositions 
anatomiques  (détroit  scléral  et  défilé  optique). 

J'ajoute  que  cfes  lésions  rétiniennespeuvent  être 
longtemps  méconnues:  c’est  lecas  deces  cataractés 
que  i'on  opère  et  chez  lesquels  le  résultat  visuel  ne 
répond  pas  aux  espérances  du  malade,  à  l’habileté 
du  chirurgien.  Le  spécialiste  se  souviendra  tou¬ 
jours  de  leur  possibilité,  et,  en  présence  d’une 
cataracte  cirez  un  diabétique,  il  devra  faire  toutes 
réserves  sur  le  degré  de  vision  que  procurera  l’in¬ 
tervention  (de  Lapersonne).  Trop  souvent  des 
lésions  rétiniennes,  cachées  par  le  cristallin  opaci¬ 
fié,  ne  sont  constatées  qu’après  l’extraction. 


La  thérapeutique  locale  est  nulle  ou  peu  s’en 
faut  :  les  instillations  de  nitrate  de  pilocarpine  à 
1  p.  100,  les  déplétions  sanguines  à  la  ventouse 
d’Horteloup  sont  des  prescriptions  classiques. 

Mais  il  s’agit  ici  d'une  affection  générale  au  pre¬ 
mier  chef  :  à  ce  titre,  c’est  le  traitement  général 
qui  réclamera  toute  l'attention.  Les  données 
signalées  plus  haut  permettront  d’établir  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques  utiles  et  rationnelles. 


REVUE  ANNUELLE 

L’OTOnRHINO-LARYNGOLOGIE  EN  1920 

le  O'  L.  DUFOURMENT(EL, 

Chef  de  clinique  d’oto  rhlno-laryngologie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

L’année  1919-1920  a  été  féconde  pour  les  oto¬ 
laryngologistes,  et  marquée  par  un  changement 
dans  l’orientation  de  leur  activité. 

Alors  que  depuis  1914  la  chirurgie  restauratrice 
et  l'examen  des  sourds  avaient  été  les  sources 
principales  de  leurs  recherches,  ils  sont  revenus 
cette  année  à  leur  pathologie  habituelle. 

Bien  que  ce  terrain  soit  moins  neuf,  larécolte  n’y 
est  pas  moins  belle. 

Notre  spécialité  est  encore  bien  jeune  et  ses 
maîtres  actuels  en  ont  connu  les  premiers  pa¬ 
rents.  Rien  n’est  surprenant  comme  de 'les  en- 


L .  DUFQURMENTEL. —  L'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  EN  1920  1 77 


tendre  rappeler  ses  débuts,  rien  n’est  mieux  fait 
pour  nous  en  faire  admirer  le  développement. 

«  Notre  miroir  frontal,  disait  récemment  l’un 
d’eux,  était  regardé  par.nos  grands  frères  les  mé¬ 
decins  et  les  chirurgiens  avec  le  même  dédain  que 
la  lancette  du  chirurgien  de  jadis  l’était  par  le 
médecin.  Et  pourtant  nous  ne  nous  trompions 
pas  en  pressentant  l’immense  extension  de  l’oto- 
laryngologie.  Les  jeunes  d'aujourd'hui  doivent  à 
leur  tour  s’attendre  à  des  spécialisations  secon¬ 
daires  morcelant  la  grande  spécialité.  Celui  qui 
s'attachera  à  l’étude  des  troubles  labyrinthiques 
et  de  la  surdité  ne  sera  pas  celui  qui  enlèvera 
d’une  main  légère  un  polype  de  la  corde  vocale. 
Tel  qui  exécutera  prestigieusementune  laryngec¬ 
tomie  laissera  à  d’autres  l'étude  des  vaccins...  > 
Avant  d’en  arriver  à  cette  division,  constatons 
avec  joie  que  l’oto-laryngologie  eh  1920  a  pris 
définitivement  droit  de  cité  parmi  les  grandes  spé¬ 
cialités,  j’allais  dire  à  leur  tête.  Elle  a  enfin  sa 
chaire  magistrale  à  la  Faculté  deParis  qu’avait  en 
cela  devancé  Bordeaux  et  que  vont  suivre,  si  ce 
n’est  fait  déjà,  Lyon,  Nancy,  Montpellier, 
Strasbourg. 

Quelle  consécration  fut  pour  elle  l’admirable 
page  d’histoire  que  fut  la  leçon  d’ouverture  du 
professeur  Sebileau  (1)  où  furent  retracés  ce  passé 
encore  si  proche,  ■  ce  développement  si  rapide  et 
presque  prodigieux,  et  les  efforts  des  hommes  qui, 
comme  Calmette,  Ladreit  de  la  Charrière,  lar¬ 
moyez,  Bue,  Castex,  Lubet-Barbon,  Chatellier, 
Moure,  tant  d’autres  encore,  ont  donné  à  notre 
spécialité  sa  place  et  son  importance  actuelles. 

I/’influence  française  dans  le  monde  doit  main¬ 
tenant  prendre  sur  ce  terrain  le  pas  sur  l'influence 
austro-allemande.  Un  fort  mouvement  se  dessine 
dans  ce  sens,  et  de  tous  les  points  du  monde  on  voit 
affluer  les  élèves  étrangers.  Ses  deux  grandes  écoles 
parisiennes  et  les  trois  ou  quatre  que  compte  ac¬ 
tuellement  la  province  sauront  répondre  à  leur 
confiance  et  perfectionner  sans  relâche  l’enseigne¬ 
ment  qui  dès  cette  année  a  pris  un  développement 
magnifique  et  une  orientation  toute  nouvelle. 

C’est  en  faisant  participer  à  cet  enseignement 
tous  ceux  qui  «sur  un  point  quelconque  de  la 
spécialité  se  sont  créé  par  le  travail  une  supériorité 
sur  les  autres  »  (2),  que  la  clinique  de  la  Faculté  de 
Paris  a  pu  offrir  à  ses  nombreux  élèves  un  ensei¬ 
gnement  sans  précédent. 

Comment  ne  pas  rappeler  par  exemple  qu’au 
début  des  leçons  de  maîtrise  chirurgicale  du  pro¬ 
fesseur  Sebileau,  les  spécialistes  français  et  étran- 

(1)  Pr  Sebileau,  I^çon  d’ouverture  ( Paris  midical,  no¬ 
vembre  1919). 

(2)  Pr  Sebileau,  loc.  cil. 


gers  ont  pu  apprendre  du  professeur  Broca  (3) 
l’examen  fonctionnel  de  l’appareil  d’équilibration 
tel  qu’il  avait  été  amené  à  le  pratiquer  chez  les 
aviateurs;  —  de  Clovis  Vincent,  élève  de  Ba¬ 
binski,  l’utilisation  des  réactions  voltaïques  du 
labyrinthe  et  du  cervelet  ;  de  Hautant,  élève  de 
Lermoyez,  les  indications  et  la  technique  de  la  chi¬ 
rurgie  des  propagations  labyrinthiques  et  périlaby- 
rinthiques  des  suppurations  auriculaires  ;  —  de 
Caboche,  les  formes  cliniques  de  la  tuberculose 
laryngée  et  leur  traitement  ;  —  de  Grivot,  les 
causes  des  lésions  du  nerf  facial  en  pathologie 
auriculaire;  —  de  Flurim,  les  modalités  et  les 
indications  thérapeutiques  des  rhino-bronchites  ; 
—  de  tant  d'autres  enfin,  les  sujets  à  l’étude  des¬ 
quels  ils  s’  étaient  plus  particulièrement  consacrés. 
N’y  a  -t-il  pas  là  une  voie  toute  nouvelle,  et  n’est- 
ce  pas  en  offrant  à  nos  visiteurs  le  meilleur  de  ce 
que  nous  possédons  que  nous  leur  ferons  le  mieux 
apprécier  et  aimer  notre  pays  ? 

La  même  voie  est  d'ailleurs  suivie  par  la  cli¬ 
nique  de  Bordeaux,  où  le  professeur  Moure  orga¬ 
nise  et  dirige  des  cours  complets  de  spécialité 
avec  l'association  de  maîtres  non  spécialisés  tels 
que  les  professeurs  agrégés  Caries,  Petges,  Mauriac, 
Rénon. 

Lyon  avec  le  professeur  Lannois,  Nancy  avec 
le  professeur  Jacques,  Montpellier  avec  le  pro¬ 
fesseur  Mouret,  et  bientôt  peut-être  Strasbourg 
complètent  ou  compléteront  cet  ensemble  que 
possédait  l’Austro-Allemagne,  qu’elle  croyait  être 
seule  à  posséder  et  qui,  depuis  quarante  années, 
faisait  sa  fortune  et  sa  fierté. 

De  nombreux  et  importants  travaux  sont  nés 
de  cette  ardeur  que  mettent  les  oto -laryngolo¬ 
gistes  français  à  prendre  la  tête  du  mouvement 
mondial,  de  l’émulation  féconde  qui  les  anime  et 
de  leurs  légitimes  ambitions.  N’est -il  pas  plein  de 
promesses  et  de  réconfort  le  spectacle  de  cette 
lutte  ardente  de  chacun  à  faire  mieux  que  son 
voisin,  de  cette  rivalité  entre  les  écoles  dans  la 
poursuite  acharnée  du  progrès  ;  n’est-ce  pas  la 
garantie  certaine  d’un  avenir  brillant  et  fécond? 

Combien  à  un  pareil  moment  nous  devons 
déplorer  la  disparition  prématurée  du  grand  cher¬ 
cheur  qu’était  Lombard  et  dont  nous  avions,  les 
années  précédentes,  signalé  les  magnifiques  re¬ 
cherches  en  cours  1 

La  plupart  des  travaux  parus  en  1920  ont  été 
communiqués  au  Congrès  français  d’oto-rhino- 
laryngologie  qui  les  a  centralisés  dans  ses  séances 
des  11,  12  et  13  mai  et  que  suivirent  un  nombre 

(3)  Pr  Broca,  1,’examen  fonctionnel  de  l’équilibration,  leçon 
faite  ù.  la  clinique  de  la  Faculté. 
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considérable  de  spécialistes  français  et  étrangers. 
Nous  allons  passer  en  revue  les  plus  importants 
d’en  tre  eux. 

I.  Études  d’ensemble.  Techniques  générales. 

—  T/après-guerre  doit  fatalement  faire  éclore  des 
travaux  d’ensemble.  Tant  de  choses  nouvelles  ont 
vu  lé  jour  depuis  six  ans  que  ne  contiennent  pas  les 
anciens  manuels  !  Pourtant  nous  n'avons  eu  cette 
année  que  des  rééditions  d’œuvres  classiques  et 
quelques  ouvrages  de  technique.  Tes  grands  traités 
sont-ils  en  gestation? 

G.  Taurens  a  fait  paraître  la  2°  édition  de 
son  Oto-rhino-laryngologie  du  médecin-praticien, 
ce  livre  clair  et  concis,  où  l’on  trouve  pour  chaque 
cas  des  indications  précises  sur  ce  qu'il  convient  de 
faire,etsurtout  de  sages  avertissements  sur  ce  qu’il 
convient  de  ne  pas  faire. 

T’anesthésie  locale  et  régionale  en  oto-rhino- 
laryngologie  a  fait  l’objet  d’un  travail  d’ensemble 
de  G.  Canuyt  et  Rozier,  tous  deux  élèves  du 
professeur  Moure.  On  y  trouve  une  technique  pré¬ 
cise  appliquée  à  chaque  région  et,  pour  chaque 
région,  à  chaque  opération.  Ta  rédaction  analy¬ 
tique  de  ce  livre  le  rend  particulièrement  facile  à 
consulter. 

Te  professeur  Moure  (i)  expose  l’emploi  de 
l’aspiration  en  clinique  oto-rhino-laryngologique, 
telle  qu’il  l’emploie  dans  son  service,  et  en  signale 
les  avantages  qu’il  en  retire. 

Une  nouvelle  édition  de  la  Technique  oto-rliino- 
laryngologique  d’EsCATest  sur  le  point  de  paraître. 
Elle  sera  accueillie  avec  le  même  enthousiasme 
que  les  éditions  précédentes,  actuellement  introu¬ 
vables.  C’est  le  livre  de  chevet  de  tous  les  spécia¬ 
listes.  Il  n’est  pas,  sans  lui,  de  bonne  bibliothèque 
oto-laryngologique. 

Tannoïs  et  Sargnon  ont  étudié  dans  un  travail 
copieux  et  documenté  la  Radiumthérapie  des  tu¬ 
meurs  en  oto-rhino-laryngologie  (2).  Ils  décrivent  les 
différents  procédés  employés  et  surtout  les 
méthodes  de  fixation  des  appareils  radifères  et 
consignent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus.  D’une 
façon  générale,  il  semble  que  les  sarcomes  soient 
plus  favorablement  influencés.  De  leur  rapport 
découle  encore  cette  impression  que  les  amélio¬ 
rations  rapides  et  temporaires  soient  fréquentes, 
les  guérisons  définitives  assez  rares. 

II.  Oreilles. —  Tes  propagations  des  pyoder- 
mites  à  Y oreille  externe  et  par  elle  aux  organes 
profonds  sont  étudiées  par  Bar  (3),  qtli  montre 

(1)  E.- J.  Moure,  E’aspiration  continue  en  oto-rhino-laryngo¬ 
logie  (Revue  hebdom.,  15 avril  1920). 

(2)  I.ANNOIS  et  Sargnon,  Radiumthérapie  des  tumeurs  en 
O.  R.  E.  (Rapport  au  Congrès  d’O.  R,  L.,  10  mai  1920). 

(3)  Bar,  RelaUons  des  pyodermites  avec  i’oreiile  externe 
Congrès  d’O.  R.  L.,  12  mai  r92o). 


4  Septembre  IÇ20 

surtout  l’intérêt  qu’il  y  a  à  les  traiter  préven¬ 
tivement. 

h' oreille  moyenne  et  ses  annexes  font  l’objet  de 
recherches  beaucoup  plus  nombreuses. 

Ta  répartition  anatomique  des  groupes  cellu¬ 
laires  mastoïdiens  et  les  modalités  cliniques  qui  eu 
résultent  sont  étudiées  sans  relâche  par  le  profes¬ 
seur  Mouret  (4)  dont  nous  avons  déjà  relaté  les 
recherches  antérieures.  Ta  fermeture  immédiate 
de  la  plaie  rétro-auriculaire  après  trépanation 
mastoïdienne  est  de  nouveau  préconisée  par 
Hicquet  (5),  qui  y  ajoute  le  drainage  par  le 
conduit.  Pourcela.il  résèque  une  partie  de  la  paroi 
postérieure  de  façon  à  laisser  ouverte  une  voie 
directe  vers  l’antre. 

Il  semble  vraiment  que  ce  soit  là  une  complica¬ 
tion  le  plus  souvent  inutile.  Tes  résultats  donnés 
par  la  fermeture  sans  ouverture  ducto-mastoï- 
dienne  et  avec  un  simple  drainage  capillaire  à  la 
partie  inférieure  de  l’incision  ne  sont  certainement 
pas  moins  bons  dans  les  conditions  habituelles. 

Ta  .fréquence  et  les  modalités  des  otorrliées  chez 
les  tuberculeux  sont  étudiées  par  Armëngaud  (6), 
qui  voit  dans  toute  otorrhée  fétide  et  rebelle  un 
signe  qui  doit  faire  penser  à  une  tuberculisation 
possible. 

Une  curieuse  interprétation  de  quelques  moda¬ 
lités  des  otites  est  proposée  par  TEVESQuë  (7),  qui 
attribue  les  formes  récidivantes  à  une  action 
réflexe  née  du  trijumeau  ou  du  sympathique.  Il 
étend  d'ailleurs  cette  interprétation  à  d’autres 
processus  et  croit  ainsi  pouvoir  attribuer  à  une 
action  nerveuse  à  point  de  départ  dentaire  cer¬ 
taines  apparitions  ou  récidives  de  myxomes  des 
fosses  nasales.  Bien  des  observations  seraient 
nécessaires  pour  prouver  et  établir  définitivement 
une  pareille  théorie. 

A  propos  d’un  cas  de  lymphangiome  de  la 
région  mastoïdienne,  A.  Pugnat  (8)  étudie  les  quel¬ 
ques  cas  connus  de  lymphangiomes  dans  les 
diverses  régions  intéressant  l’oto-laryngologiste. 

Pour  la  première  fois  peut-être  un  travail  d’en¬ 
semble  dû  à  Roure  (9)  étudie  l’anatomie  et  la 

(4)  Mouret,  Mastoïdites  postéro-supérieures  et  mastoïdites 
postéro-inférieures  [Congrès  d’O.  R.  /-.,iomai  1920). 

(5)  IIicquet  (de  Bruxelles),  Résultats  d’opérations  de  mas¬ 
toïdites  aigu  s  avec  fermeture  de  la  plaie  rétro-auriculaire  et 
drainage  par  le  conduit  [Congrès  fr.  d’O.  R.  L.,  10  mai  1920). 

(6)  Armengaud,  Quelques  observations  d’otorrhée  chez  les 
tuberculeux  (Congrès  d’O.  R.  L.,  1920). 

(7)  Ebvesque,  Otite  moyenne  suppurée  bilatérale  paroxys¬ 
tique.  Du  rôle  probable  du  trijumeau  ou  du  sympathique  dans 
la  détermination  des  caractéristiques  cliniques  de  cette  forme 
et  de  sa  genèse  [Revue  hebdom.,  30  avril  1920). 

(8)  A.  Pi  gnat,  Des  lymphangiomes  en  O.  R.  E.  ( Revue 
hebdom.,  15  déc.  1919,  p.  633). 

(9)  F.  Roure,  Ea  trompe  d’Eustache,  ses  maladies,  leur  trai¬ 
tement,  1  vol.,  152  p.  et  19  flg.  Maloine. 
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pathologie  de  la  trompe  d’Euslache.  Nous  ne  con¬ 
naissons  guère  en  effet,  sur  ce  sujet,  qu'une  étude 
de  Cabarre  à  la  Société  belge  d'otologie  en  1902 
et  l’important  travail  de  Yankauer  à  la  Société 
de  laryngologie  de  Philadelphie  en  1912.  Tout 
ce  qui  peut  intéresser  l’auriste  est  passé  en  revue 
dans  ce  petit  livre,  et  en  particulier  les  procédés 
d’examen  et  les  moyens  d'action  dont  nous  dispo¬ 
sons.  C’est  tout  particulièrement  l’examen  direct 
par  le  salpyngoscope  de  Yankauer  et  le  bougirage 
qui  sont  décrits  minutieusement, 

h’ oreille  interne  a  inspiré  cette  année  beaucoup 
moins  de  travaux  que  pendant  les  années  de  guerre. 
A  part  les  leçons  du  professeur  Broca,  de  Clovis 
Vincent,  de  Hautant  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut,  nous  signalerons  les  travaux  suivants  : 

Une  étude  de  Lombard  et  BaedenwEck  (i)  sur 
le  post-nystagmus  par  rotation,  dans  laquelle  les 
auteurs  précisent  avec  soin  la  position  à  donner  à 
la  tête  pour  mettre  chaque  canal  semi-circulaire 
en  position  d'examen  optima. 

A  ce  propos  ils  contestent  la  loi  dite  de  Crum- 
Brown  qui  accouple  les  canaux  correspondants 
d’un  côté  à  l’autre  selon  cette  formule  :  le  canal 
antérieur  d'un  côté  est  dans  le  même  plan  que  le 
canal  postérieur  de  l’autre.  Ce  serait  là  une  dispo 
sition  exceptionnelle  réalisée  seulement  quand 
les  canaux  sont  obliques  à  450  sur  le  plan 
sagittal. 

Une  note  de  R.  GÈZES  (2)  attire  l’attention  sur 
une  déviation  oculaire  accompagnant  les  percep¬ 
tions  sonores  et  qui  peut  être  utile  dans  l'examen 
de  l’appareil  auditif.  Cette  déviation  se  faisant 
dans  le  sens  du  Weber,  l'auteur  lui  donne  le  nom  de 
«  Weber  oculaire  ». 

Une  communication  de  BardENWKCK  et  Barré 
attire  l'attention  sur  les  troubles  de  l’épreuve 
voltaïque  chez  les  trépanés  et  attribue  le  trouble 
à  la  lésion  du  tissu  cérébral  et  nullement  à  la  perte 
de  substance  crânienne  (3). 

L’examen  de  l’appareil  ampulo-vestibulaire  est 
encore  étudié  par  de  Kérangai,  au  double  point 
de  vue  clinique  et  expérimental  (4). 

Vernet  (5),  interprétant  le  vertige  comme  un 

(1)  Rombaku  et  Baldenweck,  .Recherches  sur  le  post¬ 
ais  tagrnus  par  rotation  (Rev.  de  laryng.,  29  fév.  1920). 

(2)  R.  Gèzes,  Sur  un  signe  objectif  de  la  latéralisation  du 
son  dans  l’épreuve  de  Weber  en  olologie  :  «  le  Weber  ocu¬ 
laire  »  (Rev.  de  laryng.,  15  mars  1920). 

(3)  Baldenweck  et  Barré,  I/éprcuve  voltaïque  chez  les 
répanés  crâniens  ( Congrès  d'O.  R.  L„  1920). 

(4)  K.  de  Kérangai.,  Aperçus  cliniques,  physiologiques  et 
expérimentaux  sur  le  fonctionnement  des  appareils  ampulo- 
vcstibulaires  et  sur  les  conclusions  qu’on  peut  en  tirer  pour 
l’examen  de  ces  organes  (Rev.  de  laryng.,  30  oct.  1919,  p.  538). 

(5)  Vernet,  I.e  vertige  et  sou  traitement  par  l’adrénaline 
( Presse  médicale,  10  juillet  1920,  p.  462). 


trouble  vaso-moteur  labyrinthique,  propose  de  le 
traiter  par  l’adrénaline  administrée  à  la  dose  de 
X  à  XX  gouttes  de  solution  à  1  p.  xooo  deux  fois 
par  jour. 

La  neurasthénie  auditive  fait  l’objet  d’un  très 
intéressant  article  de  G.  DE  Parrei,  (6),  qtli,  dans 
un  style  imagé  et  facile,  décrit  d’une  façon  très 
minutieuse  et  très  frappante  les  troubles  neuras¬ 
théniques  des  sourds  et  particulièrement  des  sourds 
cultivés.  Il  y  joint  d’intelligents  conseils  de  traite¬ 
ment  psychothérapique. 

Enfin,  au  point  de  vue  anatomique,  signalons 
d’intéressantes  études  de  G.  Portmann  (7)  sur 
l’aqueduc  du  vestitule  et  le  canal  endolymplia- 
tique  chez  l’homme  et  chez  les  animaux. 

Les  complications  intracrâniennes  des  affec¬ 
tions  auriculaires  sont  étudiées  par  quelques  au¬ 
teurs. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  Mouret  (8) 
montre  la  voie  suivie  par  l’infection  depuis  les 
groupes  cellulaires  postérieurs  jusqu’au  golfe  de  la 
jugulaire,  et  précise  la  technique  qu'il  suit  pour 
aborder  le  trou  déchiré  postérieur. 

P.  Lavai,  (9)  rappelle  le  rôle  du  canal  mastoïdien 
dans  le  développement  des  abcès  occipitaux. 

Lannois  et  Sargnon  (10)  communiquent  au 
Congrès  une  statistique  particulièrement  heureuse 
de  méningites  aiguës  d’origine  otique  où  les  gué¬ 
risons  dépassent  un  quart  des  cas  observés. 

Une  très  curieuse  observation  d’abcès  cérébral 
développé  du  côté  opposé  à  la  lésion  auricu¬ 
laire  primitive  est  signalée  par  Bertrand  de 
Gorsse  (ii).  Il  faut  la  précision  irréfutable  des 
détails  d’autopsie  pour  faire  admettre  cet  abcès 
cérébraldûàun  mécanisme  autre  que  la  continuité. 

Les  paralysies  du  moteur  oculaire  externe  surve¬ 
nant  au  cours  d’une  otite  aiguë  du  côté  opposé  à 
cette  otite  sont  étudiés  par  Dutheiehet  de 
Lamothe  (12)  qui  les  attribue  à  l’action  compres- 

(6)  G.  de  Farrel,  I, a  neurasthénie  auditive  (Rev.  de  laryng., 
13  déc.  1919). 

(7)  G.  Portmann,  Recherches  sur  le  sac  et  le  canal  endo- 
lymphatiques  du  cobaye  et  du  chien  (Soc.  debiul.,  2  déc.  1919, 
t.  EXXXII,  p.  1384  ;  6  janv.  1920,  t.  EXXXIII,  p.  45).— 
1,’aqueduc  du  vestibule  (Rev.  de  laryngnl.,  30  avril  1920). 

(8)  Mourut,  Trépanation  du  golfe  dé'la  jugulaire  par  voie 
tmnsjugo-digostrique  (Rev.  de  laryg.,  p.  601). 

(9)  P.  1,aval,  Rôle  du  canal  mastoïdien  dans  la  pathogéni  e 
des  abcès  occipitaux  (Congrès  d’O.  R.  L.,  1920). 

(10)  Eannois  et  Sargnon,  Ecs  méningites  aiguës  d’origine 
otique  observées  à  l’hôpital  militaire  Desgcnettes  pendant  la 
guerre  (Congrès  di.O.  R.  h.,  1920). 

(11)  Bertrand  de  Gorsse,  Abcès  temporal  sous-périasté 
droit  d’origine  auriculaire  suivi  d’abcès  métastatiques  du  centre 
ovale  et  du  ventricule  latéral  gauches  (Rev.  de  laryng.,  1 5  décem¬ 
bre  1919,  JJ.  659). 

(12)  Dutheilhet  de  I.amothe,  Étude  sur  les  paralysies  de 
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sive  et  irritative  d’une  méningite  séreuse. 

Got  et  Lartigant  (i)  signalent  un  cas  de 
thrombo-phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère  avec 
propagation  au  sinus  veineux  tégumentaire  péri- 
cranien. 

III.  Le  nez  et  ses  cavités  annexes.  —  Quel¬ 
ques  présentations  de  mutilés  traités  par  rliino- 
plasties  ont  encore  illustré  cette  année  les  travaux 
de  restauration  faciale  après  blessures  de  guerre. 

La  Société  de  chirurgie,  puis  le  Congrès  (2)  ont 
pu  admirer  les  magnifiques  résultats  dus  au  pro¬ 
cédé  de  Sebileau-Caboche.  Préparant  sous  la 
peau  du  front  un  squelette  complet  pour  le  futur 
auvent  nasal,  ils  ne  rabattent  celui-ci  que  lorsque 
la  vitalité  de  ce  support  squelettique  est  bien 
assurée.  Ils  ont  pu  obtenir  ainsi —  et  les  montrer — 
des  nez  entièrement  refaits  et  ayant  l’apparence 
et  la  forme  d’un  nez  authentique.  Ce  sont  là  des 
résultats  d’une  haute  valeur  si  l’on  songe  à  l’ex¬ 
trême  difficulté  de  la  reconstitution  d’un  organe 
aussi  différencié  et  dont  le  modelé  est  si  complexe. 

Fernand  Lemaître  (3)  propose,  pour  les  des¬ 
tructions  de  la  moitié  supérieure  du  nez,  l’emploi 
d’un  lambeau  frontal  à  pédicule  temporal.  N’em¬ 
ploieront  certainement  pas  cette  voie  détournée 
ceux  qui  savent  la  facilité  avec  laquelle  on  répare 
parfaitement  ces  pertes  de  substance  par  un 
lambeau  à  pédicule  médian  sous  lequel  on  peut 
si  aisément  placer  à  l'avance  un  soutien  osseux  ou 
cartilagineux  et  qui  présente  tous  les  avantages 
attribués  par  Lemaître  au  lambeau  latéral.  La 
seule  raison  valable  de  celui-ci  serait  la  suppres¬ 
sion  de  la  cicatrice  frontale;  aussi  avons-nous 
utilisé  un  procédé  analogue  chez  des  chauves  ; 
mais  alors  le  lambeau  était  crânien  et  non  plus 
frontal  et  le  front  restait  vierge  de  toute  marque. 

Moi.inié  (4)  conseille  de  remplacer  le  cartilage 
par  un  support  osseux  emprunté  à  l’apophyse  épi¬ 
neuse  de  l’omoplate.  Il  croit  à  une  survie  plus 
certaine  de  cet  os  si  bien  entouré  de  périoste  et, 
pour  cette  raison,  le  préfère  au  cartilage. 

Kcenig  (5),  justement  frappé  par  la  difficulté 
de  maintenir  béants  les  orifices  narinaircs  cicatri¬ 
ciels  ou  chirurgicalement  reconstitués,  insiste 
sur  la  nécessité  d’une  prothèse  permanente,  et 
la  sixième  paire  sur  venant  au  cours  d’une  otite  aiguë  du  côté 
opposé  à  cette  otite  (Rev.  de  laryng  ,  15  avril  1920). 

(r)  Got  et  Eartigant,  Rev.  de  laryng.,  15  mai  1920. 

(2)  H.  Caboche,  Ea  rhinoplastle  totale  par  le  procédé  des 
trois  greffons  frontaux.  Présentation  de  photographies  et 
d’opérés  (Congrès  d'O.  R.  L.,  rg2o). 

(3)  F. I,EMAlTRE,Unmodederliinoplastie (Congrès  d’O.  R.  L., 
1920). 

(4)  Molinié,  Nouveau  procédé  de  rhinoplastle  (Congrès 
d’O.  R.  L.,  1920). 

(5)  Kœnig,  Quelques  considérations  sur  les  atrésies  totales 
des  narines  et  du  conduit  auditif  externe  (Coh  grès  d’O.R.L.,  r  920) . 


demande  à  ses  confrères  d’apporter  le  résultat  de 
leurs  essais  chirurgicaux  qu’il  considère  comme 
habituellement  suivis  d’échec. 

Nous  pouvons  à  ce  propos  signaler  une  inter¬ 
vention  que  nous  avons  faite  à  une  jeune  malade 
qui  nous  fut  adressée  par  le  Dr  Chaperon  et  qui 
présentait  une  oblitération  complète  d'une  narine 
par  brûlures.  Plusieurs  débridements  'suivis  de 
prothèse  n’avaient  pas  donné  de  résultats.  Nous 
pûmes  maintenir  la  béance  et  donner  à  l’orifice  un 
calibre  normal  égal  à  celui  de  l’orifice  opposé,  en 
appliquant  sur  toute  la  surface  interne  du  vesti¬ 
bule  narinàire  un  revêtement  épidermique  fait  de 
greffes  de  Thiersh  prélevées  à  la  cuisse.  Le  résultat 
date  actuellement  de  près  de  deux  ans  et  s’est 
maintenu  intégral. 

Les  affections  médicales  du  nez  et  des  cavités 
annexes  ont  fait  l'objet  des  principaux  travaux 
suivants  : 

G.  Portmann  (6),  appuyé  par  l’autorité  de 
Moure,  décrit  l’opération  qu’il  a  coutume  de  faire 
pour  lutter  contre  ces  maladies  rebelles  que  sont 
les  ethmoïdites  chroniques.  Après  une  bonne 
anesthésie  locale,  il  évide  avec  la  curette  spéciale 
coudée  de  Moure  toute  la  partie  ostéitique  du 
labyrinthe  ethmoïdal.  Ce  procédé  à  la  fois  simple 
et  hardi,  capable  de  donner  sans  danger  de  très 
heureux  résultats  entre  des  mains  exercées  et  pru¬ 
dentes,  doit  cependant,  à  notre  sens,  ne  pas  sortir 
de  ces  mains.  Les  exemples  de  méningites  aiguës 
évoluant  après  des  manœuvres  portant  sur 
l’ethmoïde  sont  trop  fréquents  et  chaque  année 
nous  en  apporte  suffisamment  d’exemples,  pour 
que  les  débutants  ne  soient  pas  mis  en  garde 
contre  ce  danger.  Nous  en  avons  relaté  à  plu¬ 
sieurs  reprises  depuis  trois  ans,  et  il  y  a  quelques 
semaines  encore  nous  avons  été  témoin  d’une 
complication  de  ce  genre. 

La-  rare  et  curieuse  affection  qu’est  la  mucocèle 
ethmoidale  fait  l’objet  d’un  travail  de  Raymond 
Vaquiër(7),  qui  en  montre  bien  l’aspect  clinique, 
la  localisation  habituelle  à  la  partie  interne  de 
l’orbite  et  sa  consistance  kystique  très  particulière. 

Une  rare  observation  de  tumeur  congénitale 
récidivante  des  fosses  nasales',  constituée  histolo¬ 
giquement  par  de  la  névroglie,  est  relatée  par 
Angeade  et  Phieip  (8). 

Les  hémorragies  consécutives  aux  opérations 
intranasales  font  l’objet  d’une  communication 

(6)  G.  Portmann ,  Traitement  des  suppurations  cthmoïdalea 
(La  Presse  médicale,  21  avril  1920,  p.  233). 

(7)  Raymond  Vaquœr,  Contribution  à  l'étude  de  la  mucocèle 
etlimoïdale  (Th.  de  Toulouse,  1919,  n°  51). 

(8)  Anglade  et  Philip,  Ee  gliôme  des  foses  nasales  (Presse 
médicale.,  10  juillet  1920,  p.  464). 
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de  A.  Pugnat  (i),  qui  cherche  à  montrer  le  rôle  de 
l’insuffisance  hépatique  dans  la  grande  majorité 
des  hémorragies  sérieuses  et  injustifiées  par  l’acte 
opératoire. 

La  rhinite  spasmodique  a  été  étudiée  par  Mi¬ 
gnon  (2),  qui  préconise  à  nouveau  l’emploi  d'un 
traitement  sérothérapique  ;  après  une  période  plus 
ou  moins  vive  de  réaction,  qui  parfois  peut  être  très 
violente,  la  guérison  serait  la  règle.  Didsbury  (3), 
qui  emploie  depuis  longtemps  l'électrolyse  inter¬ 
stitielle  bipolaire,  affirme  qu’il  obtient  par  là, 
sinon  une  disparition  de  la  maladie,  du  moins  une 
atténuation  rapide  et  très  marquée  des  symptômes. 

Les  procédés  de  -  traitement  chirurgical  des 
sinusites  ont  été  étudiés  par  divers  auteurs. 

Lombard  et  Le  Mée  (4)  apportent  les  résultats 
de  leurs  intéressantes  recherches  sur  la  meilleure 
voie  d'abord  du  sinus  maxillaire.  Ils  proposent 
d'ouvrir  le  sinus,  non  pas  à  sa  partie  antérieure, 
mais  à  la  jonction  de  sa  paroi  antérieure  et  de  sa 
paroi  interne,  au  niveau  de  l’angle  piriforme.  Les 
avantages  de  ce  procédé  sont  d’assurer  le  drainage 
au  point  déclive  et  d’assurer  en  même  temps  la 
ventilation  pulmonaire.  Leurs  37  cas  suivis  de 
guérison-  donnent  un  poids  considérable  à  leur 
communication  et  les  feront  suivre  dans  cette 
voie  par  beaucoup  de  spécialistes. 

Le  professeur  G.  Mouret  (5),  après  avoir  dis¬ 
cuté  les  inconvénients  des  procédés  de  trépanation 
du  sinus  frontal  qui  eh  sacrifient  plus  ou  moins  le 
plancher,  conseille  la  trépanation  uniquement 
frontale  prolongée  en  bas,  en  cas  de  nécessité,  aux 
dépens  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur. 

Lecène  (6),  à  propos  de  quelques  observations 
d’hypophysectomies  personnelles  ou  dues  à  de 
Martel,  précise  devant  la  Société  de  chirurgie  la 
voie  d’abord  du  corps  sphénoïdal  et  del’hypophyse 
par  rhinotomie.  Il  délimite  en  particulier  exacte¬ 
ment,  en  s’inspirant  des  travaux  antérieurs  de 
Moure,  de  Sebileau,  la  brèche  osseuse  qu’il  con¬ 
vient  d’ouvrir  aux  dépens  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  et  des  os  propres  du  nez. 

(1)  Amédée  Pognât  (de  Genève),  Des  hémorragies  nasales 
postopératoires  (Rev.  de  laryng.,  30  nov.  1919,  p.  621). 

(2)  Maurice  Mignon  (de  Nice),  Considérations  sur  le  traite¬ 
ment  anti-anaphylactique  de  la  rhinite  spasmodique  ( Congrès 
d’O.  R.  L.,  1920). 

(3)  Didsbury,  Réponse  à  la  communication  de  Mignon, 
Congrès  d'O.  R.  L.,  mai  1920). 

(4)  I.ombard  et  Ee  Mée,  Ec  procédé  de  l’angle  antérieur 
pour  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  chronique 
( Congrès  d'O.  R.  L.,  1920). 

(5)  Pr  G.  Mouret,  Sur  la  trépanation  du  sinus  frontal  (Con¬ 
grus  d’O.  R.  L.,  1920). 

(fi)  P.  Eecène,  A  propos  des  hypophysectomies  ;  voies  d’a¬ 
bord  par  rhinotomie  (Bulletin  delà  Soc.  dechir.,  19  déc.  1919). 


SebieEau  (7),  ajoutant  l’appoint  de  sa  grande 
expérience  des  rhinotomies,  appuie  les  indica¬ 
tions  données  par  Lecène  et  montre  l’importance 
qu’il  faut  attacher  à  la  découverte  et  à  la  protec¬ 
tion  des  voies  lacrymales  si  l’on  veut,  après  cette 
opération,  éviter  l'épiphora. 

Les  moyens  d’accès  et  d’exploration  de  la 
région  ptéry go-maxillaire  font  l’objet  de  la  thèse 
de  Veieeat  (8)  inspirée  par  nous  et  où  sont  relatés, 
en  dehors  de  nos  observations  personnelles,  les  cas 
de  Cousteau  et  du  professeur  Gosset.  Les  conclu¬ 
sions  de  ce  travail  sont  qu’un  projectile  de  la 
fosse  ptérygo-maxillaire  doit  être  recherché  tout 
d’abord  par  la  voie  vestibulo-buccale  et  que  ce 
n’est  qu’après  avoir  constaté  l’insuffisance  de 
cette  voie  qu’on  pourra  l’élargir  par  l’incision 
commissurale  de  Jâger,  ou  passer  soit  à  travers  le 
sinus,  soit  par  la  joue,  après  résection  tempo¬ 
raire  de  l’arcade  zygomatique. 

IV.  Bouche  et  pharynx.  —  Les  kystes  den¬ 
taires,  si  souvent  observés  par  les  oto-laryngolo¬ 
gistes,  ont  été  l’objet  de  plusieurs  travaux. 

Le  professeur  Jacques  (9),  après  en  avoir 
donné  mie  première  étude  dans  la  Presse  médicale, 
a  présenté  au  Congrès  un  long  et  clair  rapport 
sur  leur  évolution  et  leur  traitement.  Il  insiste 
particulièrement  sur  les  difficultés  que  peuvent 
susciter  les  kystes  'ayant  envahi  la  cavité  sinu- 
sale.  Après  lui,  les  professeurs  Moure  et  Sebileau 
et  Jacod  (de  Lyon)  viennent  apporter  les  résultats 
de  leurs  documentations  personnelles. 

Nous-même  (10)  avons  eu  l’occasion  de  décrire 
l’évolution  histogénique  et  clinique  et  le  traite¬ 
ment  des  principales  variétés  des  kystes  dentaires 
dans  une  conférence  faite  à  la  Société  d’odonto¬ 
logie. 

Des  accidents  rares  de  l’évolution  de  la  dent  de 
sagessesont  rapportés  par  le  professeur  Moure  (ii) 
qui  signale  en  particulier  des  amygdalites  et  des 
parotidites  uniquement  dues  à  cette  cause. 

Un  cas  de  noma  grippal  est  rapporté  par 
G.  PorTMANN  (12),  qui  fait  à  ce  propos  une  intéres¬ 
sante  application  des  idées  nées  ou  affirmées  pen¬ 
dant  la  guerre  :  le  microorganisme  n’est  rien  par 

(7)  P.  Sebileau,  A  propos  de  la  communication  de  Eecène 
(Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  19  déc.  1920). 

(8)  Veillât,  Voies  d’abord  et  exploration  de  la  région 
ptérygo-maxillaire  (Thèse  de  Paris,  1920). 

(9)  Pr  Jacques,  Ees  kystes  paradeutaires  et  leur  traite¬ 
ment  (Rapport  au  Congrès  d’O.  R.  L.,  1920). 

(10)  Dotourmentel,  E’évolution  clinique  des  kystes  den¬ 
taires  (Société  d’odontologie,  séance  du  10  janvier  1920). 

(11)  Professeur  Moure,  Accidents  rares  de  la  dent  de  sagesse 
(Congrès  d’O.  R.  L.,  1920). 

(12)  G.  PÔrtmann,  Un  cas  de  noma  grippal  (Presse  médicale, 
24  juillet  1919). 
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lui-même,  le  terrain  est  tout.  Le  germe  n’est  en 
effet* qu’un  saprophyte  banal  de  la  bouche;  le 
terrain  de  culture  est  une  zone  dévitalisée  par 
embolie  ou'par  artérite. 

Le  traitement  raisonnable  fut  donc  l’exérèse  du 
champ  de  culture  suivie  de  pulvérisations. 

L’association  fuso-spirillaire  de  Vincent  est 
étudiée  par  David  et  Hecquet  (i),  qui  en  ont 
observé  de  nombreux  cas  à  l’armée  d’Orient  et 
qui'onfpu  y  apprécier  la  haute  efficacité  de  la 
poudre  de  néosalvarsan  appliquée  localement  en 
solution  glycérinée. 

Le  chancre  syphilitique  de  l’amygdale  attire  à  de 
multiples  reprises  l’attention  des  spécialistes. 

G.  Portmann  (2)  en  signale  une  variété  rare,  la 
forme  polypoïde. 

R.  Rendu  (3),  de  son  côté,  apporte  deux  obser¬ 
vations  de  chancre  à  forme  anormale.  Dans  un  cas 
le  voile  du  palais  était  seul  atteint;  dans  l’autre,  il 
n’y  avait  qu’une  amygdalite  à  forme  hypertro¬ 
phique  . 

A  ,’ce  propos,  le  professeur  Sebueau  (4)  pré¬ 
cise,  d’après  les  cas  nombreux  qu’il  observe  à  l’hô¬ 
pital  Lariboisière,  les  caractères  que,  même  dans 
les  formes  anormales,  ne  manque  pas  de  présenter 
le  chancre  :  induration,  adénopathie  nettement 
inflammatoire. 

Les  poussées  inflammatoires  banales  de  l’amyg¬ 
dale  sont  isolées  par  G.  Portmann  (5), qui  en  fait 
une  véritable  entité  sous  le  nom  à' adénite  amyg- 
dalienne. 

Les  adhérences  palato-pbaryngées  après 
l’adénoïdectomie  sont  étudiées  par  J,  Rouget  (6) 
qui,  s’inspirant  de  l’expérience  du  professeur  Sébi¬ 
le  au,  met  en  lumière  le  rôle  fréquent  de  la  syphilis 
dans  le  développement  de  ces  cicatrices  vicieuses. 

Une  intéressante  description  d’un  spasme  pha¬ 
ryngé  simulant  l’inappétence  est  donnée  par 
E.  Wkiu,  (7). 

La  maladie  apparaît  chez  les  enfants  de  deux  à 

(t)  David  et  Hecçvüet,  Des  lésions  intérieures  de  la  bouche  e  t 
du  pharynx  dans  lesquelles  on  trouve  le  fuso-spirii  le  de  Vincent 
(étude  de  l’armée  d’Orient)  ( Presse  médicale.,  21  janv.  1920, 
P-  34). 

(2)  G.  Portmann,  Chancre  syphilitique  de  l’amygdale  à 
forme  polypoïde  ( Paris  médical.,  28  fév.  1920). 

(3)  R.  Rendu,  Deux  cas  de  [chancre  amygdalien  à  forme 
anormale  ( Congrès  d'O.  R.  L.,  1920). 

(4)  P.  Sebileau,  A  propos  de  la  communication  de  Rendu 
(Ctmgrès  cTO.  R.  L.,  1920). 

(5)  G.  Portmann,  I. 'adénite  amygdalienne  (amygdalite  h  y- 
perlrophiquc  subaiguè)  (Rente  hebd.,  30  juin  1920). 

(6)  J.  Rouget,  Des  adhérences  du  voile  du  palais  au  pharynx 
consécutives  à  l’amygdalectomie  ou  à  l’adénoïdectomie  ( Paris 
médical.,  21  février  1920,  p.  155). 

(7)  EdWElLI.,  Pharyngospasme  infantile  simulant  l'inap¬ 
pétence  (Paris  médical.,  6  die.  1919, rp.  449). 


cinq  ans  ;  elle  débute  parfois  par  de  petites  ulcé¬ 
rations  pharyngées.  L’enfant  refuse  toute  alimen¬ 
tation,  au  point  de  dépérir  et  de  tomber  rapide¬ 
ment  dans  une  véritable  athrepsie.  Le  seul  remède 
'  vraiment  efficace  est  l’alimentation  à  la  sonde. 

Signalons  enfin  quelques  communications  ana¬ 
tomo-pathologiques  de  G.  Portmann  (8)  sur  un 
cas  d’adénorne  du  voile  du  palais  et  sur  une 
tumeur  à  type  ‘  cylindromateux  du  plancher 
buccal. 

V.  Larynx.  —  Une  question  particulièrement 
étudiée  cette  année  est  celle  des  injections  intra- 
trachéales.  En  dehors  des  chapitres  qui  leur' sont 
réservés  dans  les  manuels  et  particulièrement  dans 
le  livre  de  Eeorand,  François  et  Feurin  (9),  cette 
excellente  méthode  thérapeutique  est  étudiée  dans 
la  thèse  de  BoiRAC(io),dansun  article  que  nous  lui 
avons  consacré  (11)  et  dans  des  communications 
diverses  de  P.  Cantonnet,  de  Guyot  (12),  etc. 

Il  est  souhaitable  que  ce  procédé  se  répande 
parmi  les  médecins,  et  à  ce  point  de  vue  les  tech¬ 
niques  simplifiées  peuvent  rendre  de  grands  ser¬ 
vices,  malgré  leur  sécurité  incontestablement 
moindre  et, par  suite, leur  efficacité  moins  certaine. 

|RosEnthae  (13)  rappelle  à  de  multiples  reprises 
l’attention  sur  ses  procédés  des  injections  massives 
et  de  la  trachéo-fistulisation,  particulièrement 
utile  dans  les  cas  d’infection  pulmonaire  grave, 
où  l’action  doit  être  puissante,  continuelle  et 
prolongée.  Il  est  probable  que  cette  méthode  est 
appelée  à  se  répandre  et  à  donner  de  très  précieux 
résultats. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée  est 
étudié  par  SiEms  (14),  qui  préconise  l’emploi  de 
la  méthode  de  Bier  appliquée  sur  le  larynx  au 
moyen  d’une  cravate  de  caoutchouc  dans  laquelle 
circule  de  l’air  chaud  à  50°;  —  par  Labek- 
nadie  (15)  qui  passe  en  revue  les  méthodes  de 
traitement  habituel  en  précisant  leurs  applications  ; 

(8)  G.  Portmann,  Adénome  du  voile  du  palais  (Soc.  analom., 
février  1920).  —  Tumeur  à  type  cylindromateux  du  plancher 
de  la  bouche. 

(g)  Florand,  François  et  Flurin,  I,es  bronchites  chro¬ 
niques,  pathogénie  et  traitement,  1  vol.,  Masson  et  Créditeurs. 

(10)  BontAC,  Les  injections  médicamenteuses  intra-trachéales 
dans  les  suppurations  broncho-pulmonaires  (Th.  Paris,  1920). 

(11)  Dutourmentel,  I,es  injections  médicamenteuses  intrn 
trachéales;  techniques,  indications,  résultats  (Journal  médical 
français,  mars  1920). 

(12/  Guyot,  Les  injections  huileuses intm- trachéales  dans  les 
affections  pulmonaires,  technique  simplifiée  (Congrès  d’O.  R.  L., 
1920). 

(13)  Rosenthai.,  Paris  médical,  iyao. 

(14)  Ptvm.;  (de  Nice),  Essai  d’une  nouvelle  thérapeutique  de 
la  bacillose  laryngée  (Congrès  d’O.  R.  L.,  1920). 

(15)  Eaheknadie,  Quelques  considérations  cliniques  et  théra¬ 
peutiques  sur  la  tuberculose  laryngée  (Ibid.). 
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—  par  Caboche  (i)  qui  précise  en  deux  leçons 
claires  et  très  complètes  les  formes  cliniques  de 
cette  terrible  localisation  tuberculeuse  et  les  res¬ 
sources  thérapeutiques  dont  nous  disposons  contre 
elles;  —  par  G.  Portmann  (2)  enfin,  qui  fait  une 
étude  très  complète  de  la  forme  fibreuse  de  la 
tuberculose  laryngée. 

A  propos-  d’un  cas  de  laryngocèle  externe, 
GarEE  (3)  fait  une  petite  revue  générale  de  cette 
affection  assez  rare. 

Ceaoué  (4)  rappelle  sa  méthode  de  laryngo- 
scopie  directe  et  présente  un  nouveau  modèle  de 
laryngoscope  à  point  d’appui  dentaire  ou  externe 
(malaire)  ayant  la  forme  générale  d’un  abaisse- 
langue.  Il  y  a  longtemps  déjà  que  Ceaoué  préco¬ 
nise  et  cherche  à  répandre  la  laryngoscopie  directe, 
et  il  est  à  souhaiter  que  ses  appels  soient  entendus, 
car  elle  permet,  non  seulement  un  examen  souvent 
plus  complet,  mais  encore  et  surtout  des  interven¬ 
tions  précises  et  très  utiles. 

La  laryngectomie  a  été  l’objet  d’une  communi¬ 
cation  de  Brémond  (5),  qui  fait  un  plaidoyer  en 
faveur  de  l’opération  moins  mutilante  et  souvent 
suffisante  qu’est  l’hémilaryngectomie. 

Une  très  intéressante  présentation  de  malade 
opéré  depuis  quinze  ans  et  parlant  à  voix  haute, 
intelligible  à  plus  de  15  mètres,  est  faite  devant  la 
Société  de  chirurgie  parle  professeur  SebieEAU  (6). 
Rouget  et  de  Parree  (7)  étudient  dans  un  article 
le  mécanisme  de  cette  voix  produite  en  dehors 
du  larynx  et  uniquement  dans  les  voies  digestives 
supérieures. 

Les  suites  éloignées  du  traitement  des  sténoses 
laryngées  sont-étudiées  par  Moure  et  Canuyt  (8) , 
qui  présentent  au  Congrès  des  blessés  opérés  et 
guéris  depuis  plusieurs  années.  Caboche  (9),  de 
son  côté,  apporte  les  résultats  obtenus  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Sebileau. 

Les  paralysies  laryngées  ont  donné  lieu  à 
quelques  communications.  P.Laurens  (10)  apporte 

(1)  Caboche,  Évolution  clinique  et  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  laryngée.  Eeçons  faites  à  la  clinique  de  la  Faculté  de  Paris. 

(а)  G.  Portmann,  Ee  übro-tuberculonie  du  larynx  ( Presse 
médicale,  7- février  1920). 

(3)  J.  Garel,  Sur  un  cas  de  laryngocèle  externe  (Revue  de 
laryng.,  30  nov.  1919,  p.  594)- 

(4)  Claoué,  Earyngoscopie  directe  en  flexion  cervico-dorsale  ; 
nouveau  laryngoscope  direct  (Congrès  d’O.  R.  L.,  1920). 

(5)  AI.  Brémond  (de  Marseille),  Considérations  sur  l’hérnl- 
laryngectomie  (Revue  de  laryng.,  15  janvier  1920). 

(б)  P.  Sebileau,  Présentation  d’un  laryngectomisé  parlant 
(Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  16  déc.  1919,  p.  I57r). 

(7)  Rouget  et  de  Parrel,  En  parole  sans  larynx  (Revue  de 
laryng.,  13  mai  1920). 

(8)  Moure  et  Canuyt,  Suites  éloignées  du  traitement  chi¬ 
rurgical  des  rétrécissements  cicatriciels  du  larynx  par  blessures 
de  guerre  (Congrès  d'O.  R.  L.,  1920). 

(9)  Caboche,  Ibid. 


une  observation  où  sont  associées  les  paralysies 
'des  nerfs  IX,  X,  XI  et  XII. 

Un  cas  de  paralysie  laryngée  associée  à  des 
paralysies  oculaires  est  signalé  par  Aviragnet, 
Armand-Deeieee  et  P.-L.  Marie. (11). 

De  notre  côté,  nous  avons  pu  observer  un  très 
curieux  cas  de  paralysie  vélo-platine  et  pharyngée 
représentant  à  lui  seul  le  syndrome  nerveux  d’une 
encéphalite  fruste  et  montrant  la  parenté  de  cette 
maladie  avec  les  poliomyélites  antérieures  (12). 

VI.  Œsophage.  —  Signalons  enfin  quelques 
travaux  concernant  l’œsophagoscopie  et  ses  appli¬ 
cations.  Personnellement,  nous  avons  présenté  au 
Congrès  un  spéculum  œsophagien  (13)  d’un  modèle 
que  nous  croyions  absolument  inédit.  Nous  avons 
appris  depuis  que  Hill,  en  Angleterre,  avait  fait 
construire  dans  le  même  but  un  instrument  ana¬ 
logue.  Son  nom  seul  indique  que,  au  lieu  d’être 
un  tube,  cet  appareil  est  formé  de  deux  valves  à 
la  façon  d’un  spéculum  vaginal. 

Jacques  apporte  sur  les  spasmes  œsophagiens 
et  leurs  conséquences  de  très  intéressantes  considé¬ 
rations  où  le  bon  sens  et  la  grande  expérience  se 
montrent  à  chaque  ligne  (14). 

Il  se  refuse  à  croire  que  le  fait  de  mastiquer 
insuffisamment  suffise  à  expliquer  des  spasmes  et 
des  rétrécissements  œsophagiens,  comme  le  croit 
Guisez.  Il  attribue  au  contraire  une  grande  impor¬ 
tance  auxtroublesde  lasécrétion  gastrique  et  au  dé¬ 
séquilibre  nerveux  qui  les  accompagne  si  souvent. 

Enfin  le  traitement  du  cancer  de  l’œsophage  par 
le  radium  a  été  étudié  par  nous-même  (15),  par 
Guisez  (16)  et  par  Sargnon  (17)  :  les  résultats  pa¬ 
raissent  être  des  améliorations  plutôt  que  des  gué¬ 
risons,  mais  n’est-ce  pas  déjà  beaucoup  de  calmer 
la  douleur,  de  permettre  une  alimentation  plus 
facile  et  de  rendre  au  malade  la  confiance  et  l'es¬ 
poir? 

(10)  P.Eaurens,  Paralysies  laryngées  associées  (Rev  de  lar., 
30  nov.  1919,  p.  624). 

(11)  Aviragnet,  Akmand-Delille  et  P.-E.  Marie,  Un  cas 
d’encéphalite  épidémique  à  type  choréique  avec  paralysies 
oculaires  et  laryngées  (Soc.  méd.  des  hôp.,  21  mai  1920). 

(12)  Dufourmentel,  Un  cas  de  paralysie  vélo-palatine  et 
pharyngée,  seule  manifestaUou  d’une  encéphalite  léthargique 
,(Rcvue  de  laryng.,  15  août  1920). 

(13)  Dufourmentel,  I,e  spéculum  œsophagien  (Congrès 
d’O.  R.  L.,  1920) 

(14)  Jacques,  Spasmes  et  rétrécissements  inflammatoires  de 
l’œsophage  (Congrès  d’O.  R.  L.,  1920). 

(15)  Dufourmentel,  Ee  traltementdu  cancer  de  l’œsophage 
par  le  radium  (Paris  médical,  mars  1920). 

(16)  Gulsez,  Ee  traitement  des  tumeurs  du  larynx  et  de 
l’œsophage  parle  radium  (Paris  médical,  mal  1920). 

(17)  Sargnon,  Contribution  à  la  radiumthérapie  dans  le  trai¬ 
tement  du  cancer  de  l’œsophage  (Congrès  d’O.  R.  L.,  1920). 
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NOTE  SUR  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  GRENOUILLETTE 
SUBLINGUALE 

F.  BONNET-ROY 

Assistant  û’oto-rhino-laryngolcgic  à  l 'liôpital  Tariboisière. 

Les  divers  traitements  proposés  pour  la  cure  des 
grenouillettes  relèvent  de  deux  principes  diffé¬ 
rents:  la  cure  radicale  par  l’exérèse  de  la  tumeur 
ou  la  destruction  de  la  paroi  kystique  par  action 
d’agents  chimiques.  Force  est  de  reconnaître  que 
ni  l’une  ni  l’autre  ne  sont  pleinement  satisfaisantes: 
l’exérèse  complète  parce  qu’elle  est  très  difficile, 
voire  même  impossible,  et  la  destruction  par 
agents  chimiques  parce  qu’elle  est  généralement 
insuffisante  et  expose  à  des  récidives. 

L’exérèse  est  à  peu  près  impossible.  En  effet, 
la  dissection  intégrale  de  la  paroi  d’une  grenouil- 
lette  se  heurte  à  d’extrêmes  difficultés.  Si  on  ar¬ 
rive,  malgré  la  minceur  de  cette  paroi,  à  la  séparer 
assez  bien  de  la  muqueuse  du  plancher  et  du  tissu 
cellulaire  sublingual,  en  dedans,  il  n’en  est  pas 
de  même  en  dehors,  dans  la  région  où  la  grenouil- 
lette  se  confond  plus  ou  moins  avec  la  face  in¬ 
terne  de  la  glande  sublinguale  et,  surtout,  au 
niveau  de  son  pôle  inférieur  étroitement  uni  aux 
tissus  musculaire  et  cellulaire  du  plancher.  Que 
l’on  aborde  cette  dissection  par  la  cavité  buccale, 
ce  qui  est  classique,  ou  par  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne,  ce  qui  ne  simplifie  pas  la  manœuvre  et 
laisse  des  traces,  les  difficultés  sont  identiques. 
Elles  tiennent  sans  doute,  sans  vouloir  considérer 
comme  définitivement  jugée  la  question  de  leur 
pathogénie,  à  l’origine  embryonnaire  de  certaines 
grenouillettes.  L’hypothèse  d’une  inclusion  de 
débris  épithéliaux  dans  le  fond  du  sillon  paralin- 
gual  externe  explique  assez  bien  l’étroite  inti¬ 
mité  avec  les  tissus  voisins  de  la  production  patho¬ 
logique  qui  en  résulte. 

Une  dissection  incomplète  de  la  poche,  iné¬ 
vitable,  expose  fatalement  à  des  récidives.  Nous 
en  avons  observé  plusieurs  cas. 

Ce  sont  sans  doute  les  échecs  de  cette  méthode 
qui  ont  remis  ou  maintenu  en  honneur  les  pro¬ 
cédés  de  traitement  basés  sur  l’action  des  cauté¬ 
risations  chimiques  de  la  paroi.  Réalisé  paT  l’in¬ 
jection  dans  la  cavité  d’un  liquide  modificateur, 
après  évacuation  de  son  contenu  mucoïde,  ce  trai¬ 
tement,  qui  nécessite  des  séances  répétées  et 
nombreuses,  ne  laisse  pas  d’être  assez  infidèle.  Il 
est,  de  plus,  passablement  douloureux.  On  a  es¬ 
sayé  successivement  les  injections  de  teinture 
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d’iode,  de  chlorure  de  zinc,  de  formol,  etc. 

.  Outre  ces  deux  méthodes  différentes,  il  en  est 
une  troisième  qui  participe,  en  quelque  sorte,  de 
l’une  et  de  l’autre.  Elle  consiste  à  ouvriret  à  marsu- 
pialiser  la  poche  kystique  et  à  en  détruire  ensuite 
la  paroi,  à  ciel  ouvert,  par  l’action  de  topiques  éner¬ 
giques.  Nous  avons  eu  l’occasion,  sur  le  conseil 
et  sous  la  direction  de  notre  maître,  le  professeur 
Sebileau,  dans  son  service  de  Lariboisière,  d’ap¬ 
pliquer  ce  traitement,  dans  le  cours  des  derniers 
mois,  à  plusieurs  grenouillettes  et  d’en  obtenir  des 
résultats  encourageants. 

La  technique  est  assez  simple.  Une  incision  de 
la  muqueuse  sublinguale  sur  la  saillie  transpa¬ 
rente  du  kyste  et  suivant  son  grand  axe,  de  bout 
en  bout,  met  à  nu  la  paroi  elle-même,  sans  la 
blesser,  à  condition  d’être  légère  et  très  prudente. 

L’extrême  tension  de  la  poche  ne  facilite  pas 
ce  premier  temps.  On  amorce  ensuite  et  on  pour¬ 
suit  le  plus  loin  possible  la  dissection  de  la  paroi 
kystique.  Cette  dissection  est  généralement  li¬ 
mitée  en  dehors  par  la  présence  de  la  glandesublin- 
guale  ;  elle  est  plus  aisée  en  dedans  où  la  sonde 
cannelée  met  facilement  en  évidence  le  nerf  lingual 
et  moins  constamment  le  canal  de  Warthon.  On 
libère  ainsi  le  tiers  supérieur  de  la  tumeur  que 
l’on  ouvre  ensuite  d’un  coup  de  ciseaux,  de  son 
pôle  antérieur  à  son  pôle  postérieur,  le  plus  loin 
possible.  Le  liquide  gluant  et  filant  qu’elle  con¬ 
tient  s’écoule  et  on  résèque,  en  plaçant  au  fur  et 
à  mesure  de  petites  pinces  de  Kocher  sur  la 
tranche  de  section,  toute  la  portion  disséquée  de 
la  paToi.  Le  kyste  est  alors  largement  ouvert;  il 
présente  une  cavité  à  peu  près-  hémisphérique 
d’abord  très  facile.  Il  suffit,  pour  assurer  le  main¬ 
tien  de  cette  béance,  de  suturer,  par  cinq  ou  six 
points  de  soie  ou  de  fil,  la  tranche  pariétale  aux 
lèvres  de  l’incision  de  la  muqueuse  sublinguale. 
Dans  cette  poche  ainsi  marsupialisée,  avec  un 
tampon  monté,  on  pratique  une  cautérisation  soi¬ 
gneuse,  poursuivie  dans  ses  replis  profonds,  à  l’aide 
d’une  solution  de  nitrate  d’argent  à  io  p.  ioo 
ou  à  5  p.  100.  L’intervention  se  fait  à  l’anes¬ 
thésie  locale,  si  on  a  affaire  à  un  malade  docile, 
ou  à  l’anesthésie  générale. 

Le  succès  n’est  obtenu  que  si,  dans  les  jours 
suivants,  on  répète  les  cautérisations  à  raison  de 
trois  ou  quatre  par  semaine  pendant  quinze  jours 
environ.  L’écueil  très  réel  est  la  tendance  extrême  à 
la  fermeture  spontanée,  rapide,  de  la  bouche  mar¬ 
supialisée  dont  les  lèvres,  par  leur  situation  même, 
sont  naturellement  rapprochées  au  contact.  Il  est 
important,  tant  que  la  cautérisation  sera  pour¬ 
suivie,  chaque  jour,  de  s’assurer  de  la  béance  de 
l’orifice.  Nous  avons  même  dû,  dans  un  cas,  laisser 
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à  demeure  une  petite  mèche  pendant  vingt-quatre 
heures. 

Rapidement,  on  se  rend  compte  que  la  poche 
kystique  perd  de  sa  profondeur  pour  se  rédnire  à 
un  petit  trajet  fistuleux  borgne  qui  s’obture  très 
vite,  Le  malade  doit  être  suivi  à  intervalles  espacés 
pendant  trois  ou  quatre  semaines.  On  ne  constate 
plus,  en  fin  de  traitement,  qu’une  cicatrice  plus  ou 
moins  indurée  qui  bride  quelque  peu  la  muqueuse 
sublinguale  et  s’efface  ensuite. 

Cette  méthode  doit  être  rigoureusement  appli¬ 
quée  pour  mettre  à  l’abri  de  toute  récidive.  Nous 
avons  observé  un  cas  de  récidive  partielle.  Un 
mois  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  une  de  nos  ma¬ 
lades  est  revenue  nous  voir,  présentant  dans  la 
région  sublinguale,  au  droit  du  frein  de  la  langue, 
une  saillie  de  la  muqueuse  offrant  assurément 
les  mêmes  caractères  que  la  grenouillette 
dont  nous  l’avions  opérée  récemment,  mais  li¬ 
mitée  au  fiers  environ  de  son  volume  primitif. 
Nous  l’avons  traitée  de  nouveau  et  par  la  même 
méthode.  Au  cours  de  l’intervention,  il  nous  a 
paru  que  la  récidive  était  effectivement  limitée 
au  cul-de-sac  antérieur  du  kyste  incomplètement 
cautérisé  la  première  fois.  Le  segment  postérieur 
du  champ  opératoire  qui  répondait  à  la  cavité 
initiale  était  réduit  à  mie  cicatrice  fibreuse,  adhé¬ 
rente  à  la  face  interne  de  la  glande  sublinguale, 
h'  eus  avons  vu  dans  ce  vestige  le  résultat  de  la 
destruction  de  la  plus  grande  partie  de  la  gre¬ 
nouillette. 

Nous  pensons  donc  que  la  marsupialisation  et 
la  cautérisation  de  la  poche  constituent  actuelle¬ 
ment  le  traitement  de  choix  de  la  grenouillette 
sublinguale. 

TECHNIQUE  ET  INDICATIONS 
DES  BIOPSIES  LARYNGÉES 

le  D'  Georges  PORTMANN  (de  Bordeaux). 

La  pathologie  tumorale  du  larynx,  d’un  poly¬ 
morphisme  déjà  si  varié  au  simple  examen  clinique 
et  laryngoscopique,  l’est  plus  encore  si  l’on  pousse 
son  investigation  jusqu’à  demander  ail  microscope 
la  nature  exacte  des  lésions.  La  nécessité  du  labo¬ 
ratoire,  qui  entre  chaque  jour  davantage  dans  les 
mœurs  des  spécialistes,  doit  être  pour  le  praticien 
un  principe  de  chevet  avec  lequel  il  ne  devra 
jamail  transiger. 

En  présence  d’une  tumeur  laryngée,  on  ne  peut, 
à  l’heure  actuelle,  prendre  une  détermination  thé¬ 
rapeutique  sans  avoir  la  confirmation  histologique 
formelle  du  diagnostic  clinique.  De  plus  en  plus, 
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nous  nous  apercevons  que  des  tumeurs  semblables 
sont  en  fait  de  natures  essentiellement  différentes 
et  par  suite  justiciables  de  traitements  quelquefois 
tout  à  fait  opposés.  Néoplasie  maligne,  tubercu¬ 
lose,  syphilis  ont  des  caractères  différentiels  théo¬ 
riques  très  nets  mais,  dans  la  pratique,  leurs  mani¬ 
festations  ne  permettent  pas  toujours  une  classifi¬ 
cation  aussi  simple. 

Il  est  probable  qu'à  cette  triade  pathologique 
nous  devrons  bientôt  ajouter  les  mycoses,  dont  le 
nombre  augmentera,  ainsi  que  cela  s’est  fait  en 
chirurgie  générale,  lorsque  l’examen  microsco¬ 
pique  systématique  aura  droit  de  cité  dans  la  pra¬ 
tique  courante. 

Des  erreurs  cliniques  .ont  été  commises  par  les 
maîtres  les  plus  rompus  aux  examens  laryngos co¬ 
piques  minutieux,  et  il  ne  peut  pas  en  être  autre¬ 
ment  si  la  collaboration  du  microscope  reste  une 
mesure  d’exception.  Nous  ne  pouvons  en  donner 
d'exemple  plus  typique  que  ces  formes  fibreuses  de 
tuberculose  dont  l’aspect  et  l’évolution  ressem¬ 
blent  d’une  façon  parfaite  à  ceux  d’une  tumeur 
maligne  (i).  Existe-t-il,  d’autre  part,  un  spécialiste 
qui  n’ait  jamais  hésité  entre  une  syphilis  et  une 
bacillose,  ou  entre  une  syphilis  et  un  néoplasme  ? 
Et  enfin  n’a-t-on  pas  montré  en  pathologie  chirur¬ 
gicale  la  similitude  possible  de  certaines  lésions 
mycosiques  avec  la  tuberculose? 

L’exactitude  du  diagnostic  est  pourtant  d’im¬ 
portance,  car  les  thérapeutiques  ne  se  ressemblent 
guère  :  de  l’iodure  à  hautes  doses,  si  utile  pour  une 
mycose,  n’est  pas  particulièrement  indiqué  pour 
une  tuberculose  ;  un  traitement  spécifique  ne  don¬ 
nerait  pas  de  résultats  brillants  pour  un  néoplasme. 

N'est-il  pas  indispensable,  d’ailleurs,  d’être  fixé 
sur  la  structure  intime  des  tumeurs  malignes  si  on 
veut  leur  appliquer  une  thérapeutique  hâtive  et 
efficace?  Le  traitement  du  cancer,  qui  est  une  des 
questions  les  plus  à  l’ordre  du  jour  en  oto-rhino- 
laryngologie  (2),  sera  différent  suivant  la  nature 
du  néoplasme.  «  Chaque  variété  de  tumeurs  cor¬ 
respond  à  un  degré  défini  dans  l’échelle  des  radio- 
sensibilités  (3)  »:  les  néoplasmes  très  radiosensibles, 
le  sarcome  globo- cellulaire  par  exemple,  seront 
justiciables  de  radio  ou  radiumthérapie,  alors  que 
les  néoplasmes  peu  radiosensibles,  tels  l’épithé- 
lioma  épidermoïde,  semblent  devoir  être  encore 

(1)  Georges  Portmann,  I<c  fibro-tuberculome  du  larynx 
Presse  médicale,  février  1920). 

(2)  Congrès  français  d'oto-rhino-laryngologie  :  Sujet  de 
rapport,  discussions  et  communications  au  Congrès  de  jqzo; 
Rapport  proposé  pour  le  Congrès  de  1921. 

(3)  Cl.  Rkgaud,  Fondements  rationnels,  indications  tech¬ 
niques  et  résultats  généraux  île  la  radiothérapie  des  cancers 
(Ve  Congrès  de  la  Société  internationale  de  chirurgie,  Paris, 
juillet  1920). 
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soumis  à  l’exérèse  chirurgicale  précoce  et  complète. 

Da  nécessité  de  l’examen  microscopique  systé¬ 
matique  n’est  donc  pas  à  démontrer.  Il  ne  doit  plus 
rester  une  recherche  d’hôpital,  mais  être  employé 
par  le  praticien  comme  complément  de  l'examen 
clinique  de  tout  malade  ayant  une  manifestation 
tumorale  laryngée. 

Ces  biopsies  laryngées  restent  cependant  sou¬ 
mises  à  des  règles  générales  dont  la  connaissance 
évitera  de  les  rendre  dangereuses  ou  inutiles.  C’est 
pourquoi  nous  croyons  intéressant  d’en  préciser 
les  indications  et  la  technique. 

Indications.  —  Étant  données  les  considéra¬ 
tions  précédentes,  nous  pouvons  poser  comme  prin¬ 
cipe  que  la  frise  biopsique  doit  être  faite  dans  tous 
les  cas  de  tumeurs  laryngées. 

Or  ce  principe  11’est  pas  admis  par  tout  le  monde 
d'une  façon  absolue  et  en  tous  cas  est  bien  loin 
d’être  généralisé  dans  son  application. 

Cela  tient  à  plusieurs  raisons  dont  les  plus  im¬ 
portantes  sont  : 

a.  De  coup  de  fouet  que  cette  exérèse  paraît 
donner  à  la  tumeur  maligne  et  les  conséquences 
pénibles  pour  le  malade  et  le  médecin  du  dévelop¬ 
pement  plus  rapide  du  néoplasme  après  la  biopsie. 

b.  Des  renseignements  fréquemment  insuffisants 
donnés  par  le  laboratoire  après  examen  du  frag¬ 
ment  prélevé. 

A.  Éa  première  de  ces  raisons  est  parfaitement 
exacte  et  on  a  souvent  eu  l’occasion  de  constater 
qu’un  malade,  porteur  d’une  dégénérescence  laryn¬ 
gée  dont  l’évolution  était  relativement  lente, 
voyait  son  mal  s’aggraver  très  vite  après  la  prise  : 
sans  aucun  doute,  la  biopsie  avait  hâté  le  dénoue¬ 
ment.  Elle  avait  peut-être  permis  d’établir  un  dia¬ 
gnostic,  mais  elle  avait  rendu  le  plus  mauvais  service 
au  malade  en  accélérant  l’évolution  de  sa  lésion. 

.De  tels  faits  seraient  suffisants  pour  condamner 
la  méthode  ;  il  n'en  est  rien  et  voici  pourquoi  : 

A  l’heure  actuelle,  la  thérapeutique  du  cancer  dti 
larynx  est  une  thérapeutique  chirurgicale  :  il  est 
entendu  que  nous  n’appliquons  ainsi  qu’un  traite¬ 
ment  absolument  imparfait  ;  malheureusement 
nous  n'avons  pas  le  choix,  et  cette  thérapeutique 
active,  trop  souvent  insuffisante,  est  encore  celle 
qui  donne  les  meilleurs  résultats  en  attendant  le 
traitement  spécifique  vers  lequel  tendent  toutes 
les  recherches  sur  le  cancer. 

D’intervention  aura  d’autant  plus  de  chances  de 
succès  qu’elle  sera  large  et  précoce,  et  ne  devra  se 
faire  que  si  la  tumeur  est  encore  endo-laryngée, 
c’est-à-dire  si  on  est  assuré  de  pouVoir  l’enlever  en 
totalité.  Pour  ces  diverses  raisons,  l’opération 
devra  suivre  de  très  près  l’examen  biopsique 


qui  aura  confirmé  le  diagnostic  clinique. 

Cette  biopsie  indispensable,  car  on  n'a  pas  le 
droit  d’enlever  un  larynx  sans  être  silr  qu’on  a  bien 
affaire  à  une  tumeur  maligne,  n’aura  aucun  incon¬ 
vénient,  puisqu’elle  sera  complétée  à  bref  délai 
par  l’ablation  totale  de  la  tumeur. 

Si  le  néoplasme  a  dépassé  les  limites  chirur¬ 
gicales  et  si  l’examen  direct  nous  montre  l’envahis¬ 
sement  des  tissus  voisins  rendant  toute  interven¬ 
tion  illusoire,  la  biopsie  devra  encore  être  faite,  mais 
avec  des  précautions  susceptibles  de  la  rendre 
inoffensive.  On  évitera  en  effet  «  l’essaimage  de 
germes  nocifs  en  faisant  précéder  immédia.- 
teinent  la  prise  d’une  irradiation  convenable 
par  les  rayons  X,  destinée  à  stériliser  les  couches 
superficielles  de  la  tumeur»  (1). 

Da  prise  biopsique,  si  on  se  trouve  en  présence 
d'une  tuberculose,  n’aura  pas  d’inconvénients  :  en 
effet,  les  seules  formes  bacillaires  pouvant  être 
confondues  avec  un  cancer  sont  des  formes  végé¬ 
tantes,  fibreuses,  torpides,  à  évolution  lente,  ca¬ 
pables  de  supporter  le  léger  traumatisme  de  la 
prise  sans  être  modifiées  dans  leur  évolution  :  ce 
sont  même  des  formes  de  tuberculose  laryngée, 
justiciables,  au  début,  d’un  curettage  ou  d’une 
exérèse  à  la  pince. 

Si  nous  avons  affaire  à  une  syphilis  ou  à  une 
mycose,  là  encore  la  biopsie  est  inoffensive,  car 
pour  chacune  de  ces  deux  affections  nous  sommes 
en  possession  detraitementsspécifiquessuceptibles 
d’enrayer  leur  développement. 

Aussi  croyons-nous  pouvoir  résumer  ces  consi¬ 
dérations  de  la  façon  suivante  : 

i°  En  présence  de  toute  tumeur  laryngée  sus¬ 
ceptible  d’être  enlevée  chirurgicalement,  il  faut 
faire  une  prise  biopsique  pour  confirmer  son  dia¬ 
gnostic,  si  on  est  décidé  à  pratiquer  l’intervention 
large  nécessaire  au  cas  où  le  laboratoire  répon¬ 
drait  tumeur  maligne. 

2°  Si  la  tumeur  laryngée  a  dépassé  les  limites 
permettant  une  ablation  complète  au  cas  où  le 
laboratoire  répondrait  tumeur  maligne,  il  faut 
aussi  faire  une  biopsie,  mais  afin  de  ne  pas  exposer 
son  malade  à  une  extension  plus  rapide  du  néo¬ 
plasme  devant  laquelle  on  resterait  désarmé,  il  est 
nécessaire  de  faire  précéder  la  prise  d’une  irradia¬ 
tion  par  les  rayons  X. 

B.  Da  deuxième  raison  qui  nuit  à  la  généralisa¬ 
tion  des  biopsies  laryngées  est  la  réponse  souvent 
insuffisante  du  laboratoire. 

Nous  ne  nions  pas  que  le  microscope  ne  puisse 
toujours  donner  une  réponse  catégorique,  et  il  y  a 
des  cas  où  il  est  extrêmement  difficile  de  faire  un 
diagnostic  précis  ;  mais  en  général,  ce  n’est  pas 

(1)  Cl.  Rkgaud,  Lac.  cil. 
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l'examen  microscopique  qui  est  incomplet,  c’est  la 
prise  qui  est  mauvaise  par  suite  d’une  technique  de 
prélèvement  imparfaite.  Et  ceci  nous  amène  à  dire 
quelques  mots  de  cette  technique. 

Technique. —  On  comprend  aisément  que  l’ana¬ 
tomo-pathologiste  ne  puisse  décrire  que  la  struc¬ 
ture  du  fragment  qu’on  lui  donne  et  rien  autre 
chose.  Il  faut  par  conséquent  lui  envoyer  à  exa¬ 
miner  un  fragment  convenable.  Trop  souvent,  on 
envoie  au  laboratoire  une  raclure  de  muqueuse 
laryngée  enlevée  n’importe  où  et  n’importe  com¬ 
ment.  Or,  pour  qu’il  soit  possible  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  microscopique  exact,  il  est  indispensable  de 
pouvoir  orienter  la  pièce  de  façon  à  en  faire  des 
coupes  montrant  les  divers  plans  de  la  surface  à  la 
profondeur,  les  rapports  des  tissus  entre  eux,  l’or¬ 
donnancement  cellulaire,  ce  qui  n’est  pas  possible 
avec  un  lambeau  de  muqueuse  arraché  tangentiel- 
lemeüt  à  sa  surface  et  plus  ou  moins  dilacéré.  Il 
convient  en  effet  que  ce  fragment  n’ait  pas  été 
abîmé,  broyé  par  l'instrument  de  prise,  de  façon  à 
ce  que  les  éléments  structuraux  se  trouvent  sur  la 
coupe  dans  la  situation  qu’ils  avaient  sur  le  malade. 

Notre  but  est  donc  : 

i°  De  faire  la  prise  au  niveau  de  la  tumeur  ; 

2°  De  faire  une  biopsie  intacte  et  suffisamment 
importante  pour  permettre  un  examen  complet. 

Ces  deux  conditions  ne  sont  pas  toujours  très 
faciles  à  remplir,  et  nombreux  sont  les  cas  où  le 
laboratoire  reçoit  soit  un  fragment  de  tissus  sains 
ou  de  tissus  inflammatoires  enleVé  probablement 
dans  la  région  péritumorale,  soit  une  raclure  de 
muqueuse,  ou  une  bouillie  plus  ou  moins  dissociée 
et  par  conséquent  inutilisable. 

Pour  éviter  ces  inconvénients,  on  doit  être  guidé 
dans  sa  technique  par  les  considérations  suivantes: 
avoir  une  anesthésie  parfaite,  un  éclairage  excel¬ 
lent,  des  instruments  adéquats. 

i°  I /anesthésie  sera  faite  par  simple  badigeon¬ 
nage  de  l’arrière-gorge  et  du  larynx  avec  une  solu¬ 
tion  au  dixième  de  cocaïne  adrénalinée  :  elle  doit 
être  complète  si  l’on  ne  veut  pas  être  gêné  par  les 
réflexes  du  malade  pendant  l'examen  et  surtout 
pendant  la  prise. 

2°  h’ éclairage  sera  intense,  de  façon  à  pouvoir 
examiner  le  larynx  dans  toutes  ses  parties,  déli¬ 
miter  aussi  nettement  que  possible  la  portion  néo¬ 
plasique  afin  de  bien  faire  la  prise  en  pleine  tu¬ 
meur. 

3°  On  se  servira  d’un  instrument  susceptible 
d’agir,  autant  que  possible,  sans  écraser  ni  arracher 
le  fragment. 

Pour  toutes  les  régions  facilement  accessibles, 
l'instrument  de  choix  est  le  bistouri,  qui  permet  de 


187 

tailler  une  portion  des  tissus  sans  les  maltraiter  et 
en  faisant  une  section  nette  et  exempte  de  ba¬ 
vures.  Au  larynx,  nous  n’avons  à  notre  disposition 
que  les  curettes  ou  les  pinces  :  les  curettes  sont,  bien 
entendu,  proscrites  d’une  façonabsolue,  ne  pouvant 
donner  qu’un  magma  inutilisable,  résultant  du  cu¬ 
rettage.  Parmi  les  pinces,  nous  devons  choisir  les 
plus  aptes  à  produire  une  section  nette  :  les  pinces 
à  emporte-pièce  circulaire  de  Gouguenheim  ou 
d’autres  auteurs,  agissant  d’avant  en  arrière  ou 
latéralement  suivant  la  région  de  la  prise,  parais¬ 
sent  à  notre  avis  être  les  meilleures. 

Da  biopsie  faite,  il  ne  faut  pas,  comme  cela  se 
pratique  souvent,  tremper  l'extrémité  de  sa  pince 
dans  un  verre  d'eau  en  agitant  plus  ou  moins  vio¬ 
lemment  afin  d’en  détacher  le  fragment.  D’eau  ne 
peut  que  dissocier  les  éléments  du  néoplasme  et 
être  la  cause  de  mauvaises  préparations.  H  con¬ 
vient  d  enlever  délicatement  le  morceau  de  tumeur 
emprisonné  dans  l’anneau  et  de  le  faire  tomber 
dans  un  flacon  d 'alcool  à  8o°. 

D’alcool  n’est  pas  un  fixateur  de  choix,  mais  il 
a  l’avantage  d’être  à  la  portée  de  tout  praticien 
et  donne  une  fixation  suffisante  pour  faire  un 
diagnostic. 

En  suivant  ces  principes  généraux,  il  est  extrê¬ 
mement  rare  que  l’on  ne  puisse  pas  faire  une  bonne 
prise  ;  cependant,  dans  les  cas  exceptionnels  où, 
par  suite  de  la  dureté  de  la  tumeur  ou  de  son  siège 
très  inférieur,  on  ne  peut  prendre  un  fragment  par 
les  voies  naturelles,  a-t-on  le  droit  de  faire  une 
thyrotomie  exploratrice?  De  plus  souvent,  oui. 

Il  est  difficile  de  répondre  à  cette  question  d’une 
façon  plus  absolue,  car  la  conduite  du  laryngolo¬ 
giste  variera  suivant  les  cas  d’espèce  et  sera  guidée 
surtout  par  l’état  général  du  malade. 

Néanmoins  il  faut  se  souvenir  que  des  interven¬ 
tions  de  ce  genre  doivent  être  employées  avec 
prudence,  car  elles  constituent  un  traumatisme 
dont  les  conséquences  sont  souvent  désastreuses 
chez  les  tuberculeux. 


En  résumé,  la  biopsie  laryngée  doit  devenir  mie 
méthode  d’examen  courante  ;  ses  indications  sont 
très  précises  ;  ses  contre-indications  très  peu  nom¬ 
breuses  ;  elle  doit  enfin  être  pratiquée  suivant  une 
technique  simple  mais  rigoureuse,  si  l'on  veut 
qu'elle  rende  les  services  qu’on  est  en  droit  d’en 
attendre. 
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REVUE  ANNUEEEE 

LA  STOMATOLOGIE  EN  1920 

le  D*  P.  FARGIN-FAYOLLE 

Professeur  à  l’Ecole  française  de  stomatologie,  stomatologiste  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Nous  éliminerons  de  cette  Revue  annuelle  les 
travaux  consacrés  à  la  technique  stomatologique, 
ceux-ci  se  prêtant  mal  à  un  résumé  succinct. 

Parmi  les  autres  travaux  nous  signalerons  sur¬ 
tout  ceux  pouvant  présenter  un  intérêt  plus  ou 
moins  marqué  pour  le  médecin  non  spécialiste. 


Anatomie.  — Dans  une  étude  sur  les  dents  tra¬ 
versées  ou  sillonnées  par  le  nerf  dentaire  inférieur, 
M.  Rodier  (i)  fait  une  revue  d’ensemble  des  cas 
où  ce  nerf  présente  des  rapports  anormaux  avec 
les  racines  des  molaires  inférieures.  Tantôt,  il 
est  au  contact  de  la  racine  dont  la  surface  pré¬ 
sente  un  sillon,  une  encoche  plus  ou  moins  nette; 
tantôt  et  beaucoup  plus  exceptionnellement  la 
masse  radiculaire  est  creusée  d'un  canal  complet 
par  lequel  passe  le  nerf  dentaire  inférieur. 

Il  s’agit  le  plus  habituellement  de  la  dent  de 
sagesse,  exceptionnellement  des  autres  molaires. 
Ea  dent  de  sagesse  pousse  de  bas  en  haut  et 
d’arrière  en  avant  et  ne  se  redresse  que  si  elle  vient 
buter  obliquement  sur  la  face  postérieure  de  la 
deuxième  molaire.  Cette  direction  oblique  est-elle 
exagérée,  la  dent  presque  horizontale  ne  peut  se 
redresser  et  reste  incluse.  Ea  formation  radicu¬ 
laire  continuant  et  la  deuxième  molaire  opposant 
un  obstacle  absolu  à  la  progression  de  la  couronne, 
la  racine  va  gagner  en  profondeur  ;  or  immédia¬ 
tement  au-dessous  du  bulbe  de  la  troisième 
molaire,  ou  du  moins  très  près  de  lui,  se  trouve  le 
nerf  dentaire  inférieur.  Il  est  facile  de  comprendre 
dans  ces  conditions  les  rapports  anormaux  pou¬ 
vant  s’établir  entre  la  racine  dentaire  et  ce  nerf. 

M.  Rodier  rapporte  4  cas  de  dents  traversées  et 
13  cas  de  dents  sillonnées.  Au  point  de  vue 
physiologique,  toutes  ces  dents  ont  évolué  en 
situation  anormale  ;  de  plus,  en  règle,  les 
dents  de  sagesse  ont  des  racines  non  recour¬ 
bées  mais  droites.  Elles  ont  déterminé  des 
accidents  de  péricoronarite,  plus  ou  moins  graves. 
Ces  dents  étaient  en  général  orientées  horizontale¬ 
ment  et  plus  ou  moins  profondément  situées  dans 
le  maxillaire. 

Eorsque  les  racines  de  la  dent  sont  traversées 

(1)  H.  Rodier,  Denis  traversées  ou  sillonnées  par  le  nerf 
dentaire  inférieur  ( Revue  de  stomatologie,  1920,  n0'  1  et  2). 
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parle  nerf  dentaire,  celui-ci  se  trouve  forcément 
sectionné  au  moment  de  l’extraction  ;  il  en  résulte 
une  hémi-anesthésie  mentionnière  caractéris¬ 
tique.  Si  le  nerf  dentaire  est  simplement  au 
contact  des  racines,  on  peut  observer,  suivant  le 
degré  du  traumatisme  subi  au  cours  de  l’extrac¬ 
tion,  soit  une  anesthésie  identique,  soit  au  con¬ 
traire  des  névralgies  plus  ou  moins  prolongées. 
Ee  pronostic  de  ces  accidents  est  assez  favorable, 
la  guérison  survenant  en  règle  dans  un  assez  court 
délai. 

Sur  la  structure  de  la  dentine  et  de  l'émail, 
le  professeur  RETTERER  (2)  expose  des  idées 
absolument  différentes  de  celles  jusqu’ici  clas¬ 
siques.  Pour  lui,  la  dent  provient  d’une 
papille  qui  a  pris  naissance  au  contact  d’un 
organe  épithélial,  dit  prédentaire  ;  cet  organe 
épithélial,  contrairement  aux  données  actuelle¬ 
ment  admises,  ne  jouerait  aucun  rôle  dans  la  for¬ 
mation  de  l’émail,  qui  aurait  une  origine  iden¬ 
tique  à  celle  de  l’ivoire.  Il  résulterait  de  la  trans¬ 
formation  de  celui-ci  au  niveau  des  points 
exposés  à  la  pression  masticatoire. 


Tuberculose  et  carie  dentaire.  —  Ee  DrE.  EE- 
Moine  a  repris  dans  sa  thèse  (3)  l’étude  des  rela¬ 
tions  entre  la  tuberculose  et  la  carie  dentaire. 
Dans  ce  travail  inspiré  par  M.  Jules  Ferrier, 
l’auteur  se  propose  de  préciser  la  signification  de  la 
carie  dentaire  au  regard  de  la  tuberculose. 
S’appuyant  sur  deux  statistiques  établies  Tune  sur 
le  groupe  de  tuberculeux  avérés,  l’autre  sur  le 
tout  venant  du  service  de  stomatologie  de  l’Hôtel- 
Dieude  Paris, il  cherche  à  démontrer  que,  contrai¬ 
rement  à  l’impression  générale  et  à  l’impression 
qui  se  dégage  du  travail  de  Paul  Ferrier  sur  la 
guérison  de  la  tuberculose,  le  tuberculeux  n’a  pas 
déplus  mauvaises  dents  que  les  gens  de  son  milieu. 

Cette  égalité  s’expliquerait  par  le  fait  que  la 
carie  n’est  pas  fonction  de  la  décalcification  qui 
accompagne  toujours  la  tuberculose,  mais  fie  la 
plus  ou  moins  grande  perfection  de  la  cuirasse 
d’émail  de  la  dent,  qui,  elle,  serait  fonction  de 
l’hérédité  ou  d’accidents  congénitaux. 

Or  ces  facteurs  sont  communs  aux  sujets  des 
deux  statistiques,  parce  que  sujets  du  même 
milieu. 

Ee  tuberculeux  pourrait  donc  avoir  de  bonnes 
dents  tout  comme  un  autre;  si  son  émail  est 
sans  défaut,  il  pourrait  se  décalcifier  sans  que  ses 
dents  en  pâtissent. 

(2)  Retterer,  De  la  dent  ;  origine  et  structure  de  la  dentine 
et  de  l’émail  ( L’Odontologie ,  novembre  1919). 

(3)  Thèse  de  Paris,  1919. 
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Mais  si,  de  par  sa  constitution  héréditaire,  ou 
par  le  fait  d'accidents  congénitaux,  l’émail  de  ses 
dents  est  mal  formé,  la  partie  ouverte  aux  agents 
de  destruction  leur  livrerait  un  champ  d’exploita¬ 
tion  oùles  sels  de  chauxmanquent  pour  assurer  la 
résistance  ;  c’est  alors  la  carie  rapide,  douloureuse 
(l'explosion  de  carie  de  Paul  Ferrier,  dans  les  cas 
de  carie  constitutionnelle  où  toutes  les  dents  sont 
atteintes). 

Là  se  borneraient,  dans  l'état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  les  rapports  directs  de  tuberculose  à 
carie  ;  mais  il  en  existerait  d’autres  qui,  pour  indi¬ 
rects  qu’ils  soient,  n’en  mériteraient  pas  moins 
toute  notre  attention. 

Le  plus  ou  moins  de  perfection  de  la  cuirasse 
d’émaildeladentseraitfonction  del’hérédité.  C'est- 
à-dire  que  les  caries  nombreuses,  qui  atteignent 
toutes  les  dents  et,  dans  chacune,  tous  les  points 
où  se  fait,  chez  un  sujet  normal,  la  soudure  des 
îlots  de  calcification  de  l’émail,  seraient  révélatrices 
d’une  hérédité  chargée,  d'une  vitalité  amoindrie, 
d’un  organisme  prêt  à  toute  défaillance,  à  toute 
culture. 

En  résumé:  Le  tuberculeux  n’aurait  pas  de  plus 
mauvaises  dents  que  les  gens  de  son  milieu. —  Ce 
serait  la  marche  rapide  et  douloureuse  de  la 
carie  qui  devrait  surtout  attirer  l’attention  du 
médecin  au  point  de  vue  tuberculose.  —  La  carie 
généralisée  devrait  appeler  une  surveillance  ac¬ 
tive  de  l’état  général  et  à  tous  points  de  vue. 

Le  Dr  j.  Mendee  (x)  a  cherché  à  démontrer 
expérimentalement  la  possibilité  de  l’infection 
tuberculeuse  par  voie  dentaire. 

Ayant,  chez  un  singe,  trépané  deux  dents,  il 
contamina  la  pulpe  avec  une  émulsion  de  culture 
virulente  de  bacille  bovin.  L’infection  de  la 
pulpe  a  provoqué,  dans  un  cas,  une  forme  grave 
de  gingivite  à  tendance  destructive  ;  et  dans 
l’autre,  la  formation  d’un  abcès  vestibulaire,  dans 
le  pus  duquel  l'examen  bactériologique  a  montré 
la  présence  de  bacilles  de  Koch. 

L'autopsie  de  l'animal,  pratiquée  quelque  s 
jours  après,  a  révélé  l’existence  d’une  infection 
tuberculeuse  généralisée  ;  le  foie,  la  rate,  le  rein, 
le  poumon  étaient  parsemés  de  nombreuses  granu  - 
lations  miliaires. 

Toutes  ces  formations  tuberculeuses  présen¬ 
taient  le  même  stade  de  développement.  Les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  correspondant  au  terri¬ 
toire  infecté  n’ayant|pas  montré  de  bacilles  de 
Koch,  il  est  vraisemblable  que  la  propagation  et 
la  généralisation  se  sont  réalisées  par  la  voie  san  - 
guine. 

(1)  J.  Mendel,  Contribution  expérimentale  à  l’étude  de 
l’infection  tuberculeuse  par  voie  dentaire  ( Revue  de  stomato¬ 
logie,  1920,  n°  2). 


Pathologie  de  la  bouche  et  des  mâchoires.  — 

J.  Teinter  et  Ch.  Dunet  (2),  à  propos  d'une 
observation  de  kyste  dentifère ,  discutent  la  patho¬ 
génie  de  cette  tumeur.  Pour  ces  auteurs,  si  la 
théorie  de  Malassez  —  pour  lequel  le  kyste  a  son 
origine  dans  un  des  nombreux  débris  épithéliaux 
paradentaires  proches  d’une  dent  ou  est  dû  à 
la  fusion  de  poches  kystiques  se  produisant  dans 
plusieurs  de  ces  débris,  dont  les  cellules,  d’origine 
adamantine,  donnent  naissance  à  des  formations 
dentaires  plus  ou  moins  évoluées  —  répond  à  la 
majorité  des  cas  et  peut  seule  expliquer  d’une 
manière  satisfaisante  les  faits  où  la  dent  se  trouve 
séparée  de  la  cavité  kystique  par  une  bande  de 
tissu  conjonctif  et  les  faits  où  il  existe  plusieurs 
dents  incluses  ;  la  théorie  folliculaire  de  Broca 
semble  permettre  dans  un  certain  nombre  de 
cas  une  explication  aussi  satisfaisante. 

Pour  Tellier  et  Dunet,  ou  le  voit,  les  kystes  deu- 
tifères  pourraient  être  d’origine  tantôt  follicu¬ 
laire,  tantôt  paradentaire. 

Étudiant  la  conslriction  des  mâchoires, 
M.  Achard  (j)  remarque  d’abord  qu’avec  une 
résolution  musculaire  complète  comme  dans  les 
anesthésies  profondes,  le  poids  du  maxillaire 
inférieur  et  de  la  masse  musculaire  qui  y  est 
appendue  suffit  à  entraîner  l’ouverture  large  de  la 
bouche.  C’est  grâce  à  la  contraction  tonique 
réflexe  des  élévateurs  que  l'arc  mandibulaire  est 
constamment  maintenu  dans  une  position  voi¬ 
sine  de  l’occlusion. Dans  cet  état  de  repos,  le  levier 
mandibulaire  est  en  équilibre  instable  et  il  suffit  de 
la  moindre  contraction  des  abaisseurs  pour 
amener  une  certaine  ouverture  buccale.  Ceux-ci 
ont  à  vaincre  uniquement  la  résistance  passive 
des  élévateurs,  d'où  leur  développement  restreint. 
Dès  que  cette  résistance  passive  des  élévateurs 
se  transforme  en  contraction  active  squs  l’influence 
d’une  cause  pathologique  ou  volontaire,  la  force 
des  abaisseurs  est  en  déficit  et  l'arc  mandibulaire 
revient  à  l’état  d’occlusion  complète.  Dans  la 
constriction  des  mâchoires,  un  certain  degré 
d’ouverture  étant  obtenu,  l’arc  mandibulaire 
reste  fixé  par  les  élévateurs  contracturés  ;  son 
rôle  devient  celui  d’un  point  d'appui  fixe  et  c’est 
l'os  hyoïde,  seul  mobile,  qui  se  trouve  attiré  en 
haut.  L’action  des  abaisseurs  ne  peut  être  efficace 
que  si  les  élévateurs  ont  retrouvé  toute  leur  sou¬ 
plesse  et  leur  élasticité.  Eu  dehors  des  formes  fixes 
cicatricielles  ou  articulaires  de  la  constriction 

(2)  J.  Tellier  et  Ch.  Dunet,  Kyste  dentifêre.  Anatomie 
pathologique  et  paUiogénie  (Revue  de  stomatologie,  1920,  n°  2). 

(3)  Achard,  Contribution  à  l’étude  de  la  constriction  des 
mâchoires  (Revue  de  stomatologie,  1920,  n°  2). 
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on  devra,  dans  la  grande  majorité  des  constric- 
tions  affectant  directement  ou  indirectement  les 
groupes  élévateurs  dans  leur  tonicité  normale,  ne 
pas  s’en  tenir  à  une  thérapeutique  exclusivement 
étiologique.  Achard  conseille  de  substituer  à 
l’écartement  progressif  des  mâchoires  l’effort 
progressif  de  lamastication,  en  opposant  au  mou¬ 
vement  mandibulaire  des  résistances  de  plus  en 
plus  fortes  jusqu’à  sensation  de  fatigue.  Un  écar¬ 
tement  progressif  prudent  associé  à  l'électrothé- 
rapie,  à  l’air  chaud,  au  massage  complétera  le 
traitement. 

Des  résultats  obtenus  par  ce  procédé,  associé  au 
traitement  étiologique,  auraient  donné  à  Achard 
d’excellents  résultats. 

PourM.  Roy  (i),chez  les  blessés  présentant  de 
la  constriction  des  mâchoires  d’origine  réflexe,  la 
pression  exercée  par  un  abaisse-langue  sur  la  base 
de  la  langue  provoque,  sans  qu’il  soit  besoin 
d’exercer  de  pression  notable  sur  la  mâchoire 
inférieure  une  disparition  momentanée  de  la 
constriction  qui  permet  d'établir  un  diagnostic 
facile  de  l’origine  réflexe  de  la  contracture.  Da  cons¬ 
tatation  de  ce  signe  chez  les  contracturés  impli¬ 
querait  toujours  le  diagnostic  de  constriction 
réflexe  des  mâchoires  d'origine  psychopathique.  " 

Dans  une  contribution  à  l’étude  de  l'étiologie  des 
stomatites  ulcéreuses  avec  symbiose  juso-spirillaire, 
M.  Bercher  (2)  considère  comme  démontré  que 
l’agent  microbien  est  incapable,  à  lui  seul,  de 
déterminer  la  maladie.  Recherchant  les  cames 
susceptibles  de  permettre  au  fuso-spirillaire 
d’acquérir  un  certain  degré  de  virulence,  Bercher 
les  divise  en  deux  ordres  : 

i°  Accidents  infectieux  et  spécialement  ceux 
qui  débutent  dans  le  follicule  de  la  dent  de 
sagesse  en  évolution  (péricoronarite),  —  moins 
fréqunmient  au  niveau  d’une  racine  profondément 
altérée. 

2°  Affaiblissement  de  la  résistance  à  l’infection 
de  la  muqueuse  buccale,  cette  diminution  pou¬ 
vant  être'  conditionnée  soit  par  des  facteurs 
d’ordre  général,  soit  par  des  troubles  locaux. 

Des  facteurs  d’ordre  général  sont  encore  impré¬ 
cis.  Bercher  insiste  au  contraire  sur  les  troubles 
locaux.  Pour  lui,  l’irritation  alvéolo-dentaire  peut 
déterminer  une  névrite  du  nerf  dentaire  inférieur 
ou  du  nerf  maxillaire  supérieur.  Cette  névrite 
aboutit  à  une  nécrose  véritable  delà  muqueuse, 
créant  un  terrain  tout  préparé  pour  le  développe¬ 
ment  du  fuso-spirille.  Pour  Bercher,  cette  hypo- 

(1)  Roy,  Un  signe  diagnostique  des  conslrictions  des 
mâchoires  d’origine  réflexe  [V Odontologie,  février  1919). 

(2)  Bercher,  Revue  de  stomatologie,  1920. 


thèse  expliquerait  en  particulier  le  caractère  unila¬ 
téral  et  localisé  des  lésions. 

Des  classiques  ont  toujours  insisté  —  s’agissant 
de  complications  suppurées  d’origine  dentaire  — 
sur  la  différence  essentielle  et  sur  l’importance  du 
diagnostic  entre  l’ostéo-périostite  et  l’adéno- 
phlegmon.  P.  Truffert  (3)  expose  les  idées  du 
professeur  Sebileau  qui  est  arrivé  à  des  conclusions 
totalement  différentes  des  idées  classiques. 

Des  suppurations  périmandibulaires  détermi¬ 
nées  parunearthrite  alvéolaireseraient  des  périos¬ 
tites  phlegmoneuses  pouvant  se  collecter  en  un 
point  quelconque  des  faces  externe  ou  interne  du 
maxillaire  inférieur.  Ce  serait  la  périostite  plilegmo- 
neuse  de  la  face  interne  du  maxillaire  inférieur 
que  l’on  aurait  jusqu’ici  décrite  comme  adéno- 
phlegmon  d’origine  dentaire.  A  l’appui  de  cette 
interprétation,  M.  Sebileau  affirme  que  la  collec¬ 
tion  suppurée  communique  toujours  avec  l’alvéole 
siège  de  l’arthrite  qui  est  le  point  de  départ  de 
l’affection. 

M.  Sebileau  se  base  également  sur  les  résultats 
du  traitement  consistant  dans  l’extraction  den¬ 
taire  suivie,  dans  certains  cas,  de  l’expression 
répétée  de  la  poche,  traitement  qui,  dans  la 
majorité  des  cas,  suffirait  à  assurer  la  guérison. 

M.  Maurel  (4)  a  rapporté  deux  nouvelles  obser¬ 
vations  de  j>erforation  de  la  voûte  palatine  déter¬ 
minée  par  des  succions  à  valves  de  caoutchouc. 

Toujours  traumatisantes  pour  la  muqueuse,  ces 
valves  présentent  un  véritable  danger  chez  cer¬ 
tains  malades  (tabétiques,  syphilitiques)  ;  ce  mode 
de  rétention  doit  donc  être  absolument  con¬ 
damné. 

A  propos  d’tw  cas  de  grenouillette  aiguë, 
M.  F.  Demaitre  (5)  invoque  une  théorie  pathogé¬ 
nique  nouvelle  pour  expliquer  cette  affection. 

Une  grenouillette,  existant  à  l’état  latent  chez 
un  malade,  peut  contracter  à  sa  face  profonde  des 
adhérences  avec  le  canal  de  Wharton.  Celui-ci 
peut  se  rompre  au  niveau  de  ces  adhérences  et 
le  syndrome  dit  «  grenouillette  aiguë  »  se  trouve 
réalisé  d’emblée. 

Sur  un  malade  opéré  par  M.  F.  Demaitre, 
ce  mécanisme  paraît  avoir  été  réalisé.  D’incision 
de  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche 
conduisit  dans  une  cavité  kystique  qui  occu¬ 
pait  une  grande  partie  de  la  région  sublin¬ 
guale.  Des  lèvres  de  la  plaie  étant  écartées  à  l’aide 
de  deux  pinces,  011  examina  soigneusement  la 

(3)  I'.  Trupfkrt,  Diagnostic  cl  traitement  des  pldcg- 
mons  périmundibulaires  d’origine  dentaire  ( Thèse  de  doctorat 
en  midecine,  Paris,  1919-1920). 

(4)  Société  de  stomatologie,  janvier  1920. 

(5)  Société  de  stomatologie,  février  1920. 
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cavité  et  on  découvrit  ainsi  l'existence  d’un  petit 
orifice  qui  siégeait  à  la  partie  moyenne  de  la  paroi 
interne,  profonde  de  la  cavité.  On  procéda  alors 
à  la  dissection  de  la  poche,  que  l’on  enleva  en  tota¬ 
lité;  cette  dissection  faite  en  partie  au  tampon, 
et  non  sans  quelques  difficultés,  permit  de  se 
rendre  compte  que  le  petit  orifice  n’était  autre 
qu’une  ouverture  dans  la  cavité  du  canal  de 
Wharton.  Lorsque  la  dissection  fut  achevée,  on 
aperçut,  en  effet,  le  muscle  liyoglosse,  sur  lequel 
s’appliquait  en  haut  le  nerf  lingual,  plus  bas  le 
canal  de  Wharton.  Or,  le  canal  de  Wharton  pré¬ 
sentait  une  déhiscence  très  nette,  qui  n’était 
autre  que  le  petit  orifice  noté  lors  de  l’ouverture 
de  la  cavité. 

M.  Rousseau-Deceiæe  (i)  a  étudié  les  troubles 
réflexes  glandulaires  d’origine  alvéolo-dentaire  et 
spécialement  ceux  des  glandes  salivaires. 

Le  plus  apparent  de  ces  troubles,  sinon  le  plus 
fréquent,  est  le  gonflement  intermittent  de  ces 
glandes. 

i°  Gonflement  intermittent  des  glandes  sous- 
maxillaires.  Relativement  fréquent  au  cours  des 
irritations  aiguës  (dentaires  ou  péri-dentaires)  et 
tout  à  fait  indépendant  des  adénopathies  sous- 
maxillaires  qui  peuvent  l’accompagner.  Difficile 
à  constater  dans  l’arthrite  à  cause  de  cette  adéno¬ 
pathie  concomitante,  le  gonflement  glandulaire 
peut  se  montrer  avec  sou  maximum  de  netteté 
dans  la  pulpite  aiguë.  Ses  caractères  sont  alors  les 
suivants  :  il  est  unilatéral,  siège  du  côté  de  la 
lésion,  est  sensible  à  la  pression  et  essentiellement 
intermittent.  Sa  fugacité  est  extrême  :  diminuant 
avec  les  accalmies,  il  augmente  à  nouveau  avec 
une  exacerbation  de  la  crise  douloureuse.  Il 
s’agit  évidemment  d'une  vaso-dilatation  de  la 
glande  ; 

2°  Gonflement  intermittent  des  glandes  parotides. 
M.  Rousseau-Decelle  rapporte  plusieurs  obser¬ 
vations  de  gonflement  parotidien  ;  celles-ci  ont 
toutes  ce  caractère  commun  de  présenter  des 
phénomènes  douloureux  simulant  l’arthrite  tem- 
poro-maxillaire.  Le  diagnostic  différentiel  repose 
surtout  sur  le  siège  de  la  douleur  qui  n’est  pas 
l’interligne  articulaire  ;  il  se  trouve  très  exacte¬ 
ment  en  arrière  du  condyle,  dans  le  sillon  formé 
par  le  bord  postérieur  du  maxillaire  et  le  bord 
antérieur  de  la  mastoïde.  Les  dents  lésées  ont 
toujours  été  des  molaires  supérieures. 

Alors  que  la  glande  sous-maxillaire,  placée  au 
milieu  de  tissus  mous,  peut  se  laisser  distendre 
facilement,  la  parotide,  enclavée  dans  la  profon¬ 
deur  d’une  loge  osseuse  qui  la  limite  en  avant,  en 
haut  et  en  arrière,  ne  peut  se  dilater  aussi  libre- 

(1)  Revue  maxillo-faciale,  juillet  1919. 


meut.  Elle  est  de  plus  sillonnée  de  nombreux  nerfs. 
Aussi  les  troubles  réflexes  consécutifs  à  sa  vaso¬ 
dilatation  consistent-ils  moins  en  augmentation 
de  volume  qu’en  phénomènes  douloureux. 

La  question  des  greffes  du  maxillaire  inférieur 
est  un  des  problèmes  chirurgicaux  qui  a  le  plus 
bénéficié  de  l'expérience  acquise  au  cotirs  de  la 
guerre.  MM.  Lemaître  et  Ponroy,  à  l’occasion 
d’une  présentation  de  blessés  à  la  Société  de  stoma¬ 
tologie,  ont  insisté  sur  certains  points  de  la 
technique  de  ces  greffes  (2). 

M.  Lemaître,  adoptant  la  méthode  de  Delagé- 
nière,  en  a  cependant  modifié,  sur  quelques  points, 
la  technique.  Il  recommande  d’intervenir  sous 
anesthésie  locale.  Il  utilise  un  greffon  constitué 
par  un  fragment  épais,  résistant,  de  la  crête  ti¬ 
biale.  Enfin  le  sujet  n’est  pas  immobilisé  en 
bouche  close. 

L’anesthésie  locale  simplifie  l’intervention  en 
réalisant  un  champ  opératoire  presque  exsangue  ; 
elle  est  d’ordinaire  bien  supportée;  seule  la  prépa¬ 
ration  du  porte-greffe  est  parfois  pénible,  surtout 
lors  de  l’avivement  du  fragment  postérieur. 

L’utilisation  d’un  greffon  de  6  à  12  millimètres 
d’épaisseur  présente  un  avantage  considérable  au 
point  de  vue  de  la  consolidation.  Celle-ci  est  plus 
rapide  (deux  mois  et  demi  à  trois  mois  au  lieu  de 
cinq  à  huit  mois),  elle  est  également  plus  complète  ; 
l’os  néoformé  est  nettement  plus  résistant. 

A  l’immobilisation  en  boucle  close,  M.  Ponroy 
substitue,  dans  certains  cas,  l’immobilisation  en 
bouche  entr 'ouverte.  Il  insiste  sur  l’utilisation 
du  point  d'appui  offert  par  la  face  linguale  des 
branches  horizontales  du  maxillaire  inférieur. 

Parmi  les  localisations  osseuses  de  la  tuberculose, 
le  maxillaire  inférieur  constitue  une  variété 
rare. 

M.  Aimes  a  fait  une  mise  au  point  de  la  question 
à  propos  d’une  observation  récente  (3). 

Le  nombre  des  observations  publiées  n’atteint 
pas  la  centaine. 

Maladie  de  l’enfance  et  de  l'adolescence,  com¬ 
mune  aux  deux  sexes,  cette  affection  apparaît, 
en  règle,  chez  des  sujets  déjà  touchés  par  le 
bacille  de-Kocli  et  présentant  d’autres  manifesta¬ 
tions  de  même  nature;  tantôt  primitive  (23  p.  100 
des  cas),  tantôt,  au  contraire,  la  tuberculose  du 
maxillaire  inférieur  est  secondaire  et  peut  résulter 
d’une  infection  par  voie  sanguine,  par  contiguïté 
ou  par  tuberculisation  d’une  lésion  mandibulaire 
antérieure  non  tuberculeuse. 

Il  existe  une  forme  superficielle,  eu  général 

(2)  Société  de  Jomalologie,  mars  1920. 

(3)  La  Revue  maxillo-faciale,  octobre  1919. 
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alvéolaire,  et  une  forme  centrale.  Dans  ce  dernier 
cas,  c’est,  en  général,  la  région  de  l’angle  qui  est 
atteinte.  De  début  est  insidieux  et  l’on  constate 
seulement  un  gonflement  dur  et  une  douleur 
sourde  tant  spontanée  que  provoquée.  Avec 
l’augmentation  de  volumè,  le  ramollissement  pro¬ 
gressif  de  la  tumeur,  la  douleur  devient  plus 
intense  et  la  gêne  fonctionnelle  apparaît.  Enfin 
l’abcès  se  collecte,  la  fluctuation  s’établit  et  une 
fistule,  siégeant  à  la  joue  ou  dans  la  bouche,  donne 
issue  à  une  suppuration,  en  général  peu  abon¬ 
dante  ;  l’évolution  est  lente  et  se  fait  en  plusieurs 
mois  et  souvent  en  plusieurs  années.  11  existe  des 
formes  aiguës  de  type  ostéomyélitique.  Une  fois 
constituée,  l’affection  est  excessivement  tenace, 
avec  alternatives  de  guérisons  et  de  rechutes 
malgré  tout  traitement. 

De  nombreuses  complications  peuvent  s'ob¬ 
server  ;  l’ébranlement  des  dents,  leur  chute, 
les  troubles  de  leur  évolution  sont  fréquents. 
Des  fractures  spontanées  de  l'os  ont  été  signalées 
ainsi  que  l’élimination  de  séquestres  volumi¬ 
neux  laissant  une  grosse  déformation.  D’exten¬ 
sion  locale  des  lésions  peut  s’observer  et  atteindre 
l'articulation  temporo-maxillaire  et  même  les 
cavités  de  l'oreille  moyenne.  Da  généralisation  est 
assez  fréquente  (foie,  reins,  poumons,  méninges). 
Enfin  la  granulie  est  une  des  terminaisons 
fréquentes  de  l’affection. 

De  traitement  prophylactique  général  de  la 
tuberculose  et  local  (lésions  bucco-dentaires) 
présente  un  intérêt  capital.  D’affection  établie,  le 
traitement  consistera,  après  l’extraction  des  dents, 
s’il  y  a  lieu,  et  le  nettoyage  de  la  cavité  buccale, 
dans  le  curettage  des  foyers  osseux  suivi  de 
badigeonnages  des  parties  atteintes  au  chlorure 
de  zinc,  à  l’éther  iodoformé,  etc.  En  cas  d’échec) 
tenter  des  injections  modificatrices  dans  la  fistule 
persistante  et  pratiquer  un  nouveau  cürettage.  Da 
résection  partielle  ne  paraît  pas  donner  de 
meilleurs  résultats.  Au  début,  avant  la  fistulisa¬ 
tion,  les  ponctions  simples  suivies  d’injections 
modificatrices  semblent  peu  efficaces,  En  cas  de 
guérison  des  lésions,  il  faut  souvent  remédier  à  des 
déformations  persistantes. 


Polyarthrite  alvéolaire.  — M.  Roy,  dans  une 
étude  sur  la  pathogénie  et  la  prophylaxie  de  la 
pyorrhée  alvéolaire  (i),  conclut  que  la  résorption 
osseuse  constitue  la  lésion  primitive  et  essentielle 
de  cette  affection.  Il  s’agirait  d’une  résorption 
alvéolaire  sénile  précoce  pouvant  être  provoquée 
par  un  grand  nombre  de  causes. 

(1)  L'Odontologie,  avril-juin  191g. 


Toutes  les  diathèses  peuvent,  sans  doute,  y  con¬ 
duire  et  l’arthritisme  en  particulier,  en  raison  des 
troubles  circulatoires  qui  l’accompagnent,  et  des 
phénomènes  vaso-moteurs  et  trophiques  qu’il 
provoque. 

Au  cours  de  cette  étude,  M.  Roy  insiste  sur  les 
abcès  péricémentaires  sur  dents  vivantes,  qui, 
pour  lui,  sont  simplement  dus  à  la  rétention  du 
pus  dans  des  poches  pyorrhéiques  de  forme  com¬ 
plexe  dont  l’orifice  marginal  est  méconnu  parce 
que  très  éloigné  de  l'abcès,  et  se  trouve  fermé  fré¬ 
quemment  par  les  dents  antagonistes  en  sur- 
occlusion  mordant  sur  la  gencive  de  la  dent  inté¬ 
ressée,  ou  par  des  causes  diverses  telles  que  le 
contact  à  ce  niveau  d’un  appareil  prothétique. 

De  rôle  des  amibes  dans  l’étiologie  de  la  pyorrhée 
alvéolaire  a  été  étudié  par  M.Mendee (2). Il  résulte 
de  ses  recherches  que  la  présence  des  amibes  dans 
la  cavité  buccale  est  un  fait  très  général  et  n’est 
nullement  la  caractéristique  exclusive  de  la 
pyorrhée  alvéolaire.  Si  l’on  trouve  presque  tou¬ 
jours  des  amibes  dans  cette  affection,  on  eu  trouve 
également  dans  les  bouches  mal  entretenues  et 
même,  dans  la  moitié  des  cas,  dans  les  bouches 
bien  entretenues.  Pour  Mendel,  la  présence  des 
amibes  coïnciderait  d’une  manière  générale  avec 
un  fléchissement  plus  ou  moins  marqué  de  la 
résistance  du  sujet.  Elle  s’accompagne  d’autre 
part  presque  toujours  d’un  état  d’hyperleuco¬ 
cytose  de  l’exsudât  gingival  ;  elle  serait  ainsi 
symptomatique  d’une  certaine  disposition  à  la 
pyorrhée  alvéolaire. 

Toujours  absentes  dans  les  états  infectieux  aigus 
de  la  cavité  buccale,  les  amibes  existent  presque 
toujours  dans  les  états  infectieux  chroniques.  Des 
constatations  de  l’auteur,  il  résulte  que  la  théorie 
de  l’origine  amibienne  de  la  pyorrhée  alvéolaire 
doit  être  considérée  comme  sans  aucune  base 
sérieuse. 


M.  Chompret  (3)  a  attiré  l’attention  sur 
l’intérêt  que  présente  l'anesthésie  intraliga- 
mentaire  ;  il  préconise  la  technique  suivante  : 
une  partie  do  l’injection  est  faite  d'abord 
dans  l’épaisseur  du  bourrelet  fibreux  interden¬ 
taire,  aunivëau  de  cette  région  où  les  fibres  du 
périoste  osseux  et  des  ligaments  alvéolaires  des 
deux  dents  se  réunissent.  Cette  injection  faite, 
on  cherche  avec  une  aiguille  très  fine  à  pénétrer 
entre  l’alvéole  et  la  dent  et,  d’ordinaire,  on  par- 

(2)  J.  Mendel,  Quelques  recherches  sur  l’étiologie  et  la 
pathogénie  de  la  pyorrhée  alvéolaire  ( L’Odontologie ,  juillet 
1919). 

(3)  Revue  de  stomatologie,  1920,  n°  6. 
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vient  à  enfoncer  l'aiguille  à  1  ou  2  millimètres  ; 
l’injection  est  alors  poussée  sous  forte  pression.  I/a 
résistance  du  ligament  étant  très  considérable, 
quelques  gouttes  seulement  peuvent  être  injectées, 
mais  suffisent  à  obtenir  une  excellente  anesthésie. 
Cette  méthode  permettrait  également  de  réaliser 
l'anesthésie  de  la  pulpe. 

Anesthésie. —  M.  le  Dr  Fichot  (i)  a  étudié 
les  accidents  tardifs  qu’il  oppose  aux  accidents 
immédiats  de  l'anesthésie  locale. 

Voici  le  schéma  clinique  tracé  par  cet  auteur. 
C’est  deux  ou  trois  heures  après  une  opération 
sans  incident  que  survient  une  sensation  d’an¬ 
goisse  indéfinissable  et  que  le  malade,  après  un 
violent  frisson,  éprouve  une  gêne  respiratoire 
marquée,  accompagnée  de  céphalée  et  d’état 
nauséeux.  Trois  à  quatre  heures  après  l’injection, 
survient  une  poussée  fébrile  atteignant  38°  à  38°,  5, 
durant  deux  à  quatre  heures  et  laissant  à  sa  suite 
une  sensation  de  courbature  générale.  La  pression 
artérielle  est  nettement  diminuée.  Le  réflexe  oculo- 
cardiaque  est  constamment  aboli  ou  très  nette¬ 
ment  diminué. 

Fichot  (2)  considère  ces  accidents  comme  fran¬ 
chement  toxiques.  Le  syndrome  clinique  de  l’acci¬ 
dent  tardif  serait  analogue  à  la  crise  hémoclasique. 

M.  Fichot  attire  l’attention  sur  l’intérêt  du 
réflexe  oculo-cardiaque  comme  élément  de  diagnostic 
des  accidents  de  l'anesthésie  locale. 

De  ses  observations  il  résulte  que  l’exagération 
du  réflexe  oculo-cardiaque  correspond  à  un  acci¬ 
dent  émotif  anxieux  alors  qu’au  contraire  l’aboli¬ 
tion  ou  la  dissociation  du  réflexe  oculo-cardiaque 
accompagnerait  l'accident  toxi-émotionnel. 

INDICATIONS  ET  TECHNIQUE 

DE  L’ANESTHÉSIE 
TRONCULAIRE  DU  NERF 
DENTAIRE  INFÉRIEUR 

le  D'  J.  BERCHER. 

Chef  du  service  de  stomatologie  au  Val-de-Grfice.  — 

L’anesthésie  des  troncs  nerveux,  suivant  la 
méthode  utilisée  par  Pauchet  en  chirurgie  géné¬ 
rale,  trouve  en  chirurgie  spéciale  de  multiples 
indications.  Dans  la  pratique  de  la  stomatologie 
aussi  bien  que  dans  celle  de  l'oto-rhino-laryngo¬ 
logie,  l’anesthésie  régionale  peut  et  doit  être  très 
largement  utilisée  ;  ses  avantages  sur  l’anesthésie 

(1)  FicnoT,  Accidents  tardifs  de  l'anesthésie  locale  (Revue 
de  stomatologie,  1920,  n°  3). 

(2)  Revue  de  stomatologie,  1920,  n°  4. 


générale  et  sur  l’anesthésie  locale  n’ont  plus 
besoin  d’être  rappelés  ;  ses  résultats  sont  parfaits 
et  constants  et  nuis  sont  ses  dangers.  Aussi  ne 
faut-il  pas  s’étonner  que  l’anesthésie  tronculaire 
subisse  actuellement  une  «vague  de  faveur» 
auprès  des  chirurgiens  qui  opèrent  dans  les  cavités 
de  la  face.  La  face  tire  sa  sensibilité  du  trijumeau, 
dont  les  trois  branches  sont  accessibles  au  bloquage 
anesthésique. 


Le  stomatologiste  a  presque  quotidienne¬ 
ment  des  interventions  douloureuses  à  pratiquer 
sur  la  mâchoire  inférieure  :  telles  sont  les  extrac¬ 
tions  difficiles  de  molaires,  les  pulpectomies,  les 
curettages  de  foyers  d’ostéite,  l’ablation  de 
tumeurs  de  toute  nature,  les  réductions  de  frac¬ 
tures  récentes  en  vue  de  leur  immobilisation,  et 
plus  fréquemment  encore  l’avulsion,  souvent 
difficile  et  longue,  des  dents  de  sagesse  :  toutes 
opérations  qui,  pour  être  menées  à  bonne  fin, 
exigent  une  anesthésie  parfaite. 

Or  la  mâchoire  inférieure,  ainsi  que  les  dents 
qui  y  sont  implantées  et  la  muqueuse  qui  la 
recouvre,  doivent  leur  sensibilité  au  nerf  dentaire 
inférieur.  Ce  tronc  nerveux,  issu  du  nerf  maxillaire 
inférieur,  pénètre  dans  le  corps  de  l’os  au  niveau 
de  Y  épine  de  Spix,  qui  recouvre  l’orifice  postérieur 
du  canal  dentaire.  C’est  précisément  en  ce  point 
qu’il  faut  le  chercher  et  l’atteindre  pour  obtenir 
l’anesthésie  totale  de  la  branche  horizontale  et  de 
l’angle  du  maxillaire  inférieur.  Pour  conduire  la 
pointe  de  l’aiguille  exactement  contre  l’épine  de 
Spix,  le  praticien  doit  connaître  de  façon  très 
précise  sa  situation  et  ses  rapports.  Situation  et 
rapports  se  résument  dans  les  deux  remarques 
anatomiques  suivantes. 

i°  Le  bord  antérieur  de  la  branche  montante, 
excavé  en  gouttière,  est  délimité  par  deux  lèvres 
osseuses  qui  sont  la  terminaison  des  lignes  obliques 
externe  et  interne  du  corps  de  l’os.  La  lèvre 
externe  est  très  saillante  et  perceptible  au  doigt 
en  dehors  de  la  dernière  molaire  inférieure.  La 
crête  interne,  moins  accusée,  plus  difficile  à  sentir 
sous  la  pulpe  digitale,  se  trouve  à  1  centimètre 
environ  en  dedans  et  en  arrière  de  la  lèvre  externe. 

L’épine  de  Spix  est  située  de  12  à  15  millimètres 
en  arrière  de  cette  crête  interne,  sur  un  plan 
horizontal  passant  à  1  centimètre  environ  au- 
dessus  du  plan  des  molaires  inférieures  (fig.  1). 

2°  La  face  interne  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur  regarde  en  dedans  et  en  arrière. 
L’orientation  générale  de  la  branche  montante  est 
variable  selon  les  sujets,  et  sa  face  interne  peut 
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être  chez  certains  franchement  postéro-interne. 


Détermination  de  l’épine  de  Spix  :  maxillaire-inférieur,  côté 
droit,  face  interne  (fig.  i). 


La  pratique  de  l’anesthésie  du  nerf  dentaire 
inférieur  découle  de  ces  données. 

L’index  gauche  repère  la  lèvre  antéro-exteme 
de  la  branche  montante,  puis,  suivant  la  gouttière 
rétro-molaire,  recherche  la  crête  postéro-inteme 
(à  1  centimètre  environ'de  la  précédente).  C’est  là 
que  l’aiguille  doit  être  enfoncée,  à  I  centimètre 
au-dessus  du  plan  des  molaires  inférieures. 
L’aiguille  ayant  traversé  la  muqueuse  touche  la 
crête  interne,  et  la  main  de  l’opérateur  perçoit 
alors  le  contact  osseux  :  ce  contact  ne  doit  plus 
être  perdu. 

Pour  cela,  il  faut  diriger  l’aiguille  obliquement 
d’avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  parallè¬ 
lement  à  l’orientation  de  la  face  interne  de  la 
branche  montante.  Suivant  les  sujets,  le  pavillon 
de  l’aiguille  sera  au  niveau  de  la  canine  ou  même 
des  prémolaires  du  cfité  opposé  à  la  piqûre.  Ainsi 
dirigée,  la  pointe  de  l’aiguille  pénétrera  de  X  centi¬ 
mètre  environ  tout  en  conservant  le  contact 
osseux  ;  arrivée  à  10  ou  12  millimètres  de  profon- 


Scliéma  montrant  l’orientation  de  la  brandie  montante  et  la 
direction  moyenne  &  donner  à  l’aiguille  (l:g.  2). 

deux,  l’aiguille  sera  en  bonne  position  et  la  solution 
sera  injectée  (fig.  2).  Le  succès  est  certain. 


Quelle  solution  anesthésique  faut-il  employer? 
La  cocaïne  ou  ses  dérivés  sont  utilisables  :  nous 


nous  servons  habituellement  d’une  solution  de 
novocaïne  à  2  p.  100  avec  addition  d’une  goutte 
d’adrénaline  à  1  p.  1000  par  centimètre  cube.  Les 
ampoules  utilisées  pour  l’anesthésie  locale  peuvent 
servir  également  pour  l’anesthésie  tronculaire. 

Il  faut  environ  4  centimètres  cubes  de  solution 
anesthésique  pour  obtenir  une  bonne  insensibili¬ 
sation  :  mais  ce  n’est  là  qu’une  dose  moyenne 
qui  peut  sans  crainte  être  dépassée  (10  centimètres 
cubes). 

Une  seringue  en  verre  de  5  centimètres  cubes 
stérilisée,  munie  d’une  aiguille  de  platine  fine  et 
longue  dè  7  centimètres,  constitue  le  seul  matériel 
nécessaire  à  la  pratique  des  anesthésies  du  nerf 
dentaire  inférieur. 

Le  liquide  ayant  été  injecté,  il  faut  attendre 
que  l’infiltration  du  tronc  nerveux  soit  complète; 
cela  peut  demander  de  cinq  à  quinze  minutes.  On 
s’assure  que  l’anesthésie  est  obtenue  en  explorant 
la  sensibilité  de  la  muqueuse  gingivale.  Une 
anesthésie  faite  en  bonne  place  insensibilise  géné¬ 
ralement  en  même  temps  le  nerf  lingual  et  l’auri- 
culo-temporal.  Sa  durée,  variable  selon  la  dose 
injectée,  peut  être  de  trente  minutes  à  trois  heures. 


En  résumé,  l’anesthésie  tronculaire  au  niveau 
de  l’épine  de  Spix  est  d’une  technique  simple, 
exempte  de  dangers  ;  ses  résultats  sont  absolu- 
ments  constants  et  parfaits.  La  facilité  de  son 
exécution  et  la  simplicité  du  matériel  nécessaire 
la  rendent  précieuse,  non  seulement  pour  le  spécia¬ 
liste,  mais  encore  pour  tous  les  praticiens  qui  ne 
doivent  pas  hésiter  à  utiliser  fréquemment  une 
méthode  appelée  à  leur  rendre  de  multiples 
services  (x). 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 

La  cure  radicale  du  cancer  de  la  langue. 

D’après  H.  Horestin  (Jottrn.de  chirurgie,  sept.  1919), 
le  cancer  de  la  langue  ne  se  généralise  pas,  la  maladie 
reste  bucco-cervicale  ;  il  est  donc  possible  d’en  débar¬ 
rasser  le  malade  par  une  exérèse  totale.  11  est  indispen¬ 
sable  d’extirper  une  très  large  portion  de  la  langue  et, 
en  même  temps,  tous  les  ganglions  correspondants. 
Neuf  fois  sur  dix,  le  chirurgien  se  trouve  en  présence 
d’un  cancer  peu  étendu,  occupant  un  des  bords  de  la 
langue,  à  la- hauteur  des  grosses  molaires  ;  dans  ce  cas  le 
plus  ordinaire,  l’opération  miuima  doit  être  l’ablation  de 

(1)  Publications  récentes  sur  le  même  sujet  : 

Canuyt  et  Rozier,  1,’anesthésie  locale  et  régionale  en 
oto-rhino-laryngologie;  Doin,  1920. 

Dabouré  et  Brille,  Anesthésie  régionale  en  chirurgie 
dentaire. 

Beucber,  Les  anesthésies  tronculaire»  en  chirurgie  bucco- 

dentaire  ( Revus  dt  itamatologie,  a»  3). 
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la  moitié  correspondante  de  la  langue,  de  la  muqueuse 
voisine  du  plancher  jusqu’au  ras  de  la  gencive,  de  la 
muqueuse  pré-  et  sous-amygdalienne,  des  ganglions  sus- 
hyoïdiens  antérieurs,  sous-maxillaires,  carotidiens  anté¬ 
rieurs  et  postérieurs  dans  toute  la  hauteur  de  la  région 
stemo-mastoïdienne  ;  mieux  vaut  y  joindre  encore 
l'ablation  des  ganglions  du  côté  opposé. 

Morestin  rejette  toute  autre  voie  d’accès  que  la  voie 
cervicale  ;  il  emploie  comme  anesthésique  le  chloroforme 
à  très  faible  dose.  Il  décrit  minutieusement  les  préparatifs 
de  l’opération,  la  position  du  malade,  la  technique  opéra¬ 
toire,  les  soins  consécutifs,  le  pronostic  et  les  complica¬ 
tions.  Le  grand  péril,  c’est  l’infection  broncho-pulmo¬ 
naire  ;  si  l’opéré  traverse  sans  encombre  la  première 
semaine,  sa  guérison  est  à  peu  près  certaine  ;  la  mortalité 
opératoire  est  actuellement  de  i  pour  4  ou  5.  La  récidive 
est  fréquente  dans  les  mois  qui  suivent,  et  l’évolution  est 
alors  très  rapide.  Chez  les  opérés  qui  guérissent,  les 
troubles  fonctionnels  résultant  de  l’extirpation  d’une 
moitié  de  la  langue  sont  médiocres  ;  même  après  l’extir¬ 
pation  totale,  les  troubles  sont  moins  accusés  qu’on 
n’aurait  pu  le  supposer  tout  d’abord. 

L.  B. 

Méningococcémies  è  épisode  méningé 
nul  ou  tardif. 

Paul  RidierrK,  Pierre  Hébert  et  Marcel  Beocii  ont 
étudié  (Ann.  de  méd.,  1919,  n°  5)  des  formes  de  méningo¬ 
coccémie,  dont  la  connaissance  est  indispensable  au  pra¬ 
ticien.  Le  début  en  est  franchement  septicémique,  par 
des  accès  de  fièvre  intermittente.  L’infection  se  manifeste 
par  trois  symptômes  primordiaux,  véritable  trépied 
fondamental,  qui  sont  :  i°  la  fièvre,  de  forme  intermit¬ 
tente,  dont  les  accès  ressemblent  souvent  aux  accès 
paludéens,  avec  leurs  stades  de  frisson,  chaleur  et  sueurs  ; 
2°  des  éruptions,  constantes,  ordinairement  de  type 
papulo-noueux  et  semblables  à  l'érythème  noueux  clas¬ 
sique,  quelquefois  de  type  maculeux  ou  purpurique  ; 
3°  des  arthropathics,  également  constantes,  siégeant 
surtout  aux  genoux,  aux  chevilles  et  aux  coudes,  souvent 
accompagnées  de  périarthrite  avec  rougeur  et  gonflements 
et  demyalgies.Lalocalisation  méningée  11e  se  produit  que 
tardivement,  un  mois,  deux  mois,  et  même  trois  mois 
après  le  début  de  la  fièvre  ;  elle  peut  faire  complètement 
défaut,  et  le  liquide  céphalo-rachidien  peut  rester  normal 
pendant  toute  la  maladie.  La  méningite  est  relativement 
bénigne  et  cède  rapidement  à  la  sérothérapie  intrarachi¬ 
dienne.  Les  autreB  localisations  sont  exceptionnelles  ;  les 
auteurs  n’en  ont  observé  qu’un  cas,  dans  lequel  les 
valvules  aortiques  furent  atteintes.  La  durée  de  l’évo¬ 
lution  fébrile  varie  de  cinquante  à  cent  trente  jours  ;  l’état 
général  demeure  relativement  bon.  La  guérison  spontanée 
est  rare. 

Le  diagnostic  estfaeileetbasé  sur  l’association  des  trois 
symptômes  énumérés  plus  haut  ;  il  devient  évident,  quand 
des  signes  de  méningite  s’adjoignent  au  syndrome  fonda¬ 
mental.  I/hémoculture,  pratiquée  au  moment  des  accès 
fébriles,  sur  bouillon-ascite  ou  sur  bouillon  à  l’oeuf,  donne 
des  cultures  pures  de  germes  du  groupe  mêningococcique. 
H  importe  d'identifier  ces  germes  le  plus  rapidement 
possible,  pour  pouvoir  employer  le  sérum  rigoureusement 
spécifique.  En  attendant  cette  identification,  il  faut  uti¬ 
liser  un  sérum  polyvalent.  On  commence  par  une  série  de 
cinq  injections  de  40  centimètres  cubes  de  sérum  à  vingt- 
quatre  heures  d’intervalle,  alternativement  sous-cutanées 
et  intramusculaires.  Si  l’amélioration  ne  se  produit  pas, 
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il  faut  injecter  le  sérum  dans  les  veines.  En  cas  d’échec, 
même  s’il  n’existe  aucun  symptôme  de  méningite,  il  faut 
recourir  à  la  voie  rachidienne  ;  ordinairement,  une 
à  deux  injections  de  30  centimètres  cubes  de  sérum 
spécifique  intrarachidiennes  suffisent  à  la  guérison.  Les 
injections  veineuses  et  rachidiennes  doivent  être  précé¬ 
dées  d’injections  préparatoires  de  doses  diluées  progres¬ 
sives  de  sérum  sous  la  peau,  selon  la  méthode  anti¬ 
anaphylactique  de  Besredka  ;  la  «  maladie  du  sérum  »  se 
produit  d’une  façon  précoce  et  brutale,  surtout  après  les 
injections  intrarachidiennes.  Le  malade  sera  gardé  en 
observation,  au  moins  un  mois  après  la  guérison,  les 
reprises  tardives  étant  à  redouter. 

L.  B. 

Ouabaïne  et  dilatations  cardiaques. 

Dans  l’insuffisance  cardiaque  avec  très  gros  cœur  et 
rythme  couplé,  la  digitale  et  ses  succédanés  n’ont  pas 
d’action  ou  même  sont  nuisibles.  Ch.  Esmein  relate 
(Rev.  de  méd.,  1920,  n°  1)  quatre  observations  de  dila¬ 
tation  cardiaque  considérable  avec  rythme  couplé, 
dans  lesquelles  il  a  obtenu  d’excellents  résultats  par  l’em¬ 
ploi  de  l’ouabaïne  selon  la  technique  préconisée  par 
Vaquez  :  quatre  injections  intraveineuses  de  vingt- 
quatre  en  vingt-quatre  heures,  la  dose  d’ouabaïne  injectée 
étant  d’un  quart  de  milligramme  à  la  première  injection 
et  d'un  demi-milligramme  à  chacune  des'trois  injections 
suivantes  ;  repos  au  lit';  alimentation  réduite  lacto- 
végétarienne  ;  prise  quotidienne  d’un  gramme  de  théo- 
bromine. 

Bien  que  l’ouabaïne  soit  toxique,  au  même  titre  que 
les  autres  strophautines,  elle  n’en  est  pas  moins  un  médi¬ 
cament  très  maniable,  même  chez  les  malades  atteints 
d’une  néphrite  chronique  avancée.  L’ouabaïne,  contraire¬ 
ment  à  la  digitale,  agit  très  peu  sur  le  rythme  cardiaque 
et  très  énergiquement  sur  la  tonicité  du  myocarde.  Ainsi 
s'explique  que,  dans  les  très  grandes  dilatations  car¬ 
diaques,  elle  augmente  peu  l’arythmie  préexistante,  mais 
agit  très  efficacement  sur  la  tonicité  cardiaque  épuisée. 

L.  B, 

Sérothérapie  antitétanique  et  paralysies  du 
plexus  brachial. 

Jean  Lhermitte  a  observé  (Rev.  neurolog.,  1919,  n°  12) 
trois  cas  de  paralysies  amyotrophiques  dissociées 
du  plexus  brachial,  à  type  supérieur,  consécutives  à  la 
sérothérapie  antitétanique.  Les  malades  étaient  des 
militaires,  âgés  de  vingt-deux  ans,  n’ayant  eu  aucune 
inoculation  sérique  antérieure,  et  qui  avaient  reçu  cha¬ 
cun  une  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique  sous  la  peau  de  l’abdomen.  Les  blessures 
initiales  avaient  été  légères  et  n’avaient  intéressé  aucun 
tronc  nerveux.  La  paralysie  se  manifesta  de  quatre  à 
dix  jours  après  l’injection  du  sérum  ;  dans  un  cas  seule¬ 
ment,  elle  fut  précédée  d’urticaire.  Chez  deux  de  ces 
blessés,  la  paralysie  s’accompagna,  au  début,  de  douleurs 
dans  l’épaule  et  le  bras  ;  ces  douleurs  disparurent  après 
quelques  jours. 

Dans  les  trois  cas,  la  paralysie  était  complète  au  début 
et  étendue  à  tout  le  membre  supérieur  ;  rapidement, 
elle  se  limita  à  une  partie  des  territoires  musculaires  in¬ 
nervés  par  les  5e  et  6®  racines  cervicales,  épargnant 
complètement  le  trapèze.  On  constatait,  en  même  temps, 
une  amyotrophie  considérable  dans  les  muscles  scnpu* 
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laires  et  huméraux  paralysés,  sans  contractions  fibril- 
1  aires  ou  fasciculaires.  Les  réflexes  du^radius  et  du  cubitus 
ainsi  que  le  réflexe  bicipital  étaient  abolis  ;  le  réflexe 
tricipital  était  seulement  affaibli.  H  n’y  avait  aucun 
trouble  de  la  sensibilité  cutanée.  L’excitabilité  électrique 
était  diminuée  ou  abolie,  avec  réaction  de  dégénérescence, 
dans  les  muscles  paralysés  et  atrophiés.  Progressivement, 
la  paralysie  et  l’amyotrophie  s’améliorèrent,  mais  il 
persista,  pendant  plusieurs  mois,  une  impotence  fonc¬ 
tionnelle  du  membre  supérieur. 

Diverses  paralysies  musculaires  ont  été  signalées  à  la 
suite  d’injections  de  sérum  antitétanique,  par  Thaon 
(1910)  et  par  Cauchoix  (1912).  Ces  paralysies  ne  peuvent 
être  rangées  dans  le  cadre  des  phénomènes  anaphylac¬ 
tiques  ;  il  s’agit,  plus  vraisemblablement,  d’accidents 
séro-toxiques. 

L.  B. 

La  pyomyosite,  maladie  humaine  à  Pasteurella. 

G.  Boukfard  [Bull,  de  la  Soc.  de  Pathol,  exot.,  1920, 
n°  6),  sous  le  nom  de  pyomyosite,  proposé  par  Commes 
(1918),  décrit  une  pasteurellose  humaine  observée  en 
Afrique  occidentale  française  et  dans  les  territoires 
arrosés  par  le  haut  Sénégal  et  par  le  haut  Niger.  Elle 
est  caractérisée  par  un  état  infectieux  grave  à  début 
brusque,  avec  formation  rapide  d’un  abcès  musculaire  ; 
l'ouverture  de  cet  abcès  entraîne  une  amélioration  rapide 
de  l’état  général,  mais  une  rechute  se  produit,  accom¬ 
pagnée  de  nouveaux  abcès  musculaires  ;  on  peut  observer 
ainsi  trois  et  même  quatre  rechutes.  Cette  pyomyosite  est 
remarquable  par  la  formation  rapide  des  abcès,  leur 
symétrie  anatomique,  leur  guérison  eu  quelques  jours 
après  l'ouverture  de  la  collection,  ou  parfois  leur  résorp¬ 
tion  au  stade  inflammatoire.  Le  maladie  dure  de  six 
semaines  à  quatre  mois.  L’agent  étiologique  est  un  cocco- 
bacille  à  espace  clair  central,  ne  prenant  pas  le  Gram, 
dont  les  caractères  morphologiques  sont  très  voisins  du 
type  Pasteurella  ;  en  injections  intraveineuses,  il  tue 
rapidement  le  lapin  et  le  chien  ;  inoculé  sous  la  peau  du 
lapin,  il  détermine  des  collections  purulentes  variées  : 
pleurésies,  cystites,  conjonctivites  suppurées,  et  abcès 
miliaires  de  la  rate  et  du  poumon. 

L.  B. 

Infection  et  vaccination  par  voie  trachéale. 

Besredka  montre  (Ann.  de  l'Institut  Pasteur, 
juin  1920)  la  part  importante  de  l’épithélium  respiratoire 
dans  la  défense- naturelle  de  l’organisme.  L’appareil  pul¬ 
monaire  ne  peut  empêcher  les  toxines  et  les  poisons 
solubles,  tels  que  le  venin  de  cobra  ou  la  toxine  diphté 
rique,  de  pénétrer  rapidement  dans  la  circulation  géné¬ 
rale;  par  contre,  la  couche  épithéliale  pulmonaire  oppose 
une  barrière  solide  à  la  pénétration  des  virus  figurés. 
Toutefois  011  peut,  par  un  artifice,  ouvrir  la  barrière  pul. 
monaire.  En  effet,  tandis  que  normalement  le  lapin 
tolère,  en  injection  laryngée,  une  quantité  de  virus 
paratyphique  supérieure  à  celle  qu’il  tolère  quand  ce 
virus  lui  est  administré  par  voie  sanguine,  cette  tolérance 
cesse  si  ou  injecte  de  la  bile  dans  le  larynx  vingt-quatre 
heures  avant  de  pratiquer  l’injection  laryngée  du  virus  ; 
il  suffît  alors  d’une  dose  cinquante  fois  inférieure  à  celle 
qui  tue  le  lapin  normal,  pour  entraîner  la  mort  du  lapin 
ainsi  sensibilisé. 

On  peut  exalter  la  résistance  naturelle  de  l’appareil 


respiratoire  et  créer  une  immunité  artificielle  locale; 
ainsi,  un  cobaye  qui  a  reçu  dans  la  trachée  trois  injections 
de  bacilles  diphtériques  morts,  supporte  ensuite  une  dose 
mortelle  de  bacilles  diphtériques  vivants  introduits  par 
la  même  voie.  Diverses  expériences  montrent  que  cette 
résistance  consécutive  il  la  vaccination  par  voie  trachéale 
11’est  pas  due  aux  anticorps,  mais  à  une  immunité  locale 
artificiellement  acquise. 

On  sait  que  les  corps  des  bacilles  tuberculeux  sont 
tolérés  par  la  voie  aérienne,  à  doses  massives  et  répétées  ; 
or,  les  injections  de  bacilles  tuberculeux  par  la  voie  tra¬ 
chéale  donnent  naissance  à  des  anticorps  beaucoup  plus 
abondants  et  beaucoup  plus  persistants  que  ceux  que 
l’on  obtient  par  tout  autre  mode  d’inoculation.  La  signi¬ 
fication  de  ces  anticorps  n’est  pas  encore  déterminée. 

L.  B. 

Le  protéide  du  vibrion  cholérique. 

G.  Sanarelu,  poursuivant  ses  recherches  sur  la  patho¬ 
génie  du  choléra,  étudie  (Ann.  de  l'Institut  Pasteur, 
juin  1920)  la  nature  et  le  mode  d’action  du  «  poison 
cholérique  a.  Ce  poison  est  représenté  par  le  protéide  du 
corps  bactérien.  On  libère  le  protéide.  en  faisant  agir  une 
faible  solution  de  pancréatine  sur  une  culture  gélosée  de 
vibrions,  faiblement  alcalinisée  et  tuée  par  quelques 
gouttes  de  toluène.  A  l’étuve  à  37°,  la  pancréatine  dissout 
l’enveloppe  des  bactéries  mortes  et  laisse  intact,  avec 
toutes  ses  propriétés  antigènes  et  toxiques,  le  contenu, 
c’est-à-dire  le  protéide  ;  celui-ci  reste  dans  le  liquide  à 
l’état  de  solution  colloïdale. 

Chez  le  cobaye,  les  cultures  vibrioniennes  solubilisées 
par  la  pancréatine  sont  tolérées  en  injections  sous- 
cutanées  ;  les  injections  péritonéales  sont  mieux  sup¬ 
portées  que  les  mêmes  injections  de  cultures  vivantes  ; 
mais  les  injections  intraveineuses  sont  immédiatement 
toxiques,  au  même  titre  que  celles  de  cultures  vivantes. 
Cette  action  toxique  ne  s’exerce  pas  directement  sur  les 
centres  nerveux  ;  elle  atteint  la  muqueuse  digestive,  en 
produisant  une  gastro-entérite  aiguë  mortelle  et  des 
lésions  semblables  à  celles  qu’011  observe  après  l’injection 
péritonéale  d’une  dose  mortelle  de  vibrions  cholériques 
simplement  tués  par  la  chaleur. 

Chez  le  lapin,  les  injections  péritonéales  des  protéides 
en  solution  colloïdale  sont  plus  toxiques  que  les  injections 
de  cultures  simplement  tuées  par  la  chaleur  ou  par  le 
toluène  ;  leur  action  s’exerce  électivement  sur  les  parois 
digestives  et  produit  une  gastro-entérite  qui  est,  selon 
la  dose  injectée,  aiguë,  subaiguë  ou  chronique,  mais 
toujours  mortelle.  Dans  ce  cas,  on  constate  toujours 
une  prodigieuse  multiplication  du  B.  coli  intestinal  ;  et, 
dans  les  cas  chroniques,  il  se  produit  une  infection  ba¬ 
cillaire  générale. 

L’action  toxique  exercée  par  le  protéide  des  vibrions 
cholériques  sur  les  animaux  de  laboratoire  ne  reproduit, 
à  part  les  altérations  pariétales  du  tube  digestif,  aucun 
symptôme  caractéristique  rappelant,  même  de  loin,  le 
tableau  de  l’algidisme  cholérique  ;  il  est  donc  douteux 
qu’on  puisse  appeler  «  poison  cholérique  »  la  substance 
extraite  des  cultures  vibrioniennes.  L.  B. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 


7866-20.  - CORBEIL.  IMF.  CRÉTÉ. 


CLAUDE,  BERNARD  et  PIÉDEL1ÈVRE.*  TROUBLES  ENDOCRINIENS  197 

contribution  a  l’Étude  des  méthode  et  ses  résultats,  qu’en  injectant  ces 

TROUBLES  DE  L’ÉQUILIBRE  extraits  on  ne  cherche  pas  du  tout  à  provoquer  des 

ENDOCRINIEN  phénomènes  de  l’ordre  de  ceux  que  produirait 

méthode  des  tests  biologiques  une  sécrétion  anormale  des  glandes  endocrines, 

par  mais  qu’on  cherche  uniquement  à  obtenir  des 

effets  pharmacodynamiques,  suceptibles  de  coo- 
Henri  Claude,  Mu'  s.  bernard  et  r.  piédelièvre  pérer  à  la  mise  en  valeur  de  certains  états  patho¬ 
logiques  difficiles  souvent  à  caractériser  clinique- 
Les  lésions  des  glandes  à  sécrétion  interne  déter-  ment, 
minent  des  syndromes  complexes  qu’il  est  sou¬ 
vent  difficile  de  rapporter  à  leur  origine  véritable.  * 

Il  y  a  des  cas,  en  effet,  où,  plusieurs  glandes  étant. 

en  cause,  la  superposition  de  symptômes  d’ordre  Technique  de  la  méthode.  —  i°  Subs- 
différent  est  une  source  d'erreurs  pour  une  appré-  tances  à  injecter.  —  On  emploie  le  plus  habi- 
ciation  exacte  :  la  part  de  la  thyroïde  ou  celle  de  tuellement  l’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypo- 
l’hypophyse,  par  exemple,  dans  l’association  de  la  physe  aux  doses  de  o*r,o5  (correspondant  à  un 
maladie  de  Basedow  et  de  l’acromégalie,  ne  peut  demi-lobe  postérieur)  à  o«r,i5,  et  l'adrénaline  en 
guère  être  faite  ;  —  et  ces  associations  sont  fré-  solution  à  1  p.  1000  dont  on  injecte  1  centimètre 
quentes,  les  glandes  endocrines  réagissant  les  unes  cube  à  5  centimètres  cubes  (1).  Personnellement 
sur  les  autres  et  se  trouvant  ainsi  sous  une  mutuelle  nous  nous  servons  d’hypophyse  Choay  aux  doses 
dépendance.  Il  y  a  des  cas  atypiques  où  l’on  re-  indiquées,  et  ne  dépassons  pas  onr,oo3  dé¬ 
marque  l’apparition  simultanée  de  symptômes  drénaline  Clin,  en  injections  intramusculaires, 
paraissant  liés  à  l’hypo  ou  l’hyperfonctionne-  Ces  injections  provoquent  des  manifestations 
ment  d’une  même  glande  :  la  coexistence  de  trem-^jjLordre  général,  pâleur,  contractions  intesti- 
blement  et  de  tachycardie,  qu’on  considère  ^nales^et  utérines  lorsqu’il  s’agit  d’extrait  de  lobe 
comme  des  indices  d’hyperthyroïdie,  de  cryes-&'  postérieur  d'hypophyse,  tremblement  parfois  ou 
thésie  et  de  bouffissure  des  téguments,  regar-  •  palpitations  en  présence  d’adrénaline.  Leur 
dés  comme  signes  d’insuffisance  thyroïdienne,  intensité,  ainsi  que  l’un  de  nous  l’a  déjàmontré  (2), 
11’est  pas  exceptionnelle.  Il  existe  en  outre  des  semble  ^e  plus  souvent  parallèle  à  l’intensité  des 
sujets  chez  qui  l’on  constate  une  véritable  oscil-  réactions  cardio-vasculaires  sans  paraître  leur  être 
lation  du  fonctionnement  glandulaire  dans  le  intimement  liée  ;  elle  nous  intéresse  cependant  en 
temps,  et  chez  qui  des  manifestations  d’hyper-  tant  qu’elle  démontre  à  quel  point  l’organisme 
thyroïdie,  comme  il  n’est  pas  rare  de  le  voir,  alter-  réagit  d’une  façon  variable  aux  injections  d’ex- 
nent  avec  des  manifestations  d’hypothyroïdie,  traits  glandulaires  suivant  la  constitution  des 
Enfin,  quand  les  caractères  paraissent  nets,  différents  sujets,  sans  pouvoir  être  un  élément  de 
même  dans  des  cas  pour  ainsi  dire  typiques,  comme  diagnostic  comparable  à  celui  fourni  par  les  résul- 
la  maladie  d’Addison,  les  difficultés  d’une  inter-  tats  que  nous  allons  rapporter, 
prétation  précise  sont  considérables  en  raison  des  20  Réactions  à  enregistrer.  —  A.  Réac- 
relations  qui  existent  avec  le  système  nerveux  de  tions  cardio-vasculaires  (3).  —  Après  avoir 
la  vie  végétative  :  pneumogastrique  et  sympa-  compté  les  pulsations  et  pris  la  tension  arté- 
thique.  rielle  du  malade,  on  injecte  de  l’extrait  de  lobe 

Une  nouvelle  méthode  d'examen  a  donc  pu,  à  postérieur  d’hypophyse  ou  de  l’adrénaline.  Pen- 
juste  titre,  être  proposée  ces  dernières  années  dant  l’heure,  ou  les  heures  qui  suivent  l’injection 
pour  essayer  d’éclairer  ces  problèmes  encore  (une  heure  et  demie  semble  généralement  un  temps 
obscurs  ;  devant  la  nécessité  de  poser  un  dia-  suffisant)  le  pouls  est  compté,  ses  oscillations  , 

gnostic  précoce,  pour  tenter  de  révéler  et  de  à  l’appareil  de  Paclion  sont  notées,  la  tens  on 

classer,  ou  de  comparer  entre  elles,  quand  elles  systolique  et  diastolique  est  prise  de  cinq  mi¬ 
se  succèdent,  des  variations  même  légères  de  nutes  en  cinq  minutes,  le  malade  étant  au  repos 

l’état  d’équilibre  endocrinien,  on  s'est  efforcé  de  dans  le  décubitus  dorsal.  Ua  seule  précaution 
grouper  les  malades  d’après  les  réactions  qu’ils  à  prendre  est  de  ne  pas  déplacer  le  brassard  de 
présentent  aux  injections  d’extraits  glandulaires,  l’appareil  avec  lequel  la  tension  est  mesurée,  ce 
Des  observations  réunies  depuis  plusieurs  années  qui  fausserait  les  résultats.  Des  réactions,  c’est- 
se  dégagent  dès  à  présent  des  faits  assez  net  s  pour  à-dire  les  variations  dans  la  rapidité  du  pouls, 
qu’il  nous  semble  intéressant  de  les  résumer  ici.  dans  la  grandeur  des  oscillations,  dans  l’élévation 
Mais  il  est  capital  de  noter,  avant  d’exposer  cette  ou  la  diminution  de  tension,  se  produisent  surtout 
N®  37.  —  11  Septembre  igio.  N°  37 
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de  la  quinzième  à  la  trentième  minute  après 
injection  d’extrait  hypophysaire.  Avec  l’adréna¬ 
line  elles  sont  plus  tardives,  les  modifications  de  la 
pression  systolique  précédant  celles  des  pulsations 
radiales,  qui  11e  se  produisent  guère  qu’au  bout  de 
quarante-cinq  minutes. 

B.  Apparition  de  glycosurie.  —  Après 
s’être  assuré  de  l’absence  de'  sucre  dans  les  urines 
du  malade,  on  fait  ingérer  un  repas  d’épreuve 
composé  de  100  grammes  de  pain,  150  grammes  de 
lait,  et  50  grammes  de  sucre,  ou  de  150  grammes 
de  glycose.  Iv’injection  est  faite  immédia¬ 
tement  après  et  les  urines  sont  recueillies  de 
trois  heures  en  trois  heures.  La  réaction,  c’est- 
à-dire  l’élimination  du  sucre,  se  produit  d’une 
façon  assez  continue  pendant  les  six  ou  neuf  heures 
qui  suivent  l’injection.  On  dose  par  la  liqueur  de 
Fehling  titrée,  après  défécation  des  urines  par  le 
sous-acétate  de  plomb. 

C.  Variations  de  la  formule  sanguine.  — 

Après  avoir  fait  une  numération  des  globules 
blancs,  on  injecte  l’extrait  d’hypophyse  ou  l’adré¬ 
naline.  De  nouvelles  numérations  sont  faites  une. 
heure  et  trois  heures  après  l’injection.  La  réactio^ 
de  l’organisme  se  manifeste  par  des  variions 
dans  le  nombre  des  globules  blancs  et  dans  la  formule 
leucocytaire,  deux  heures  en  moyerthe  après 
l’injection.  g. 

3°  Valeur  diagnostique  relative  des  réac¬ 
tions  enregistrées.  —  A.  Réactions  cardio- 
vasculaires.—  Les  résultats  les  plus  intéressants  et 
les  plus  constants  sont  fournis  par  les  modifica¬ 
tions  de  la  vitesse  du  pouls  et  de  la  pression  sys¬ 
tolique.  Nous*les  retiendrons  seuls  et  ne  ferons 
que  citer  quelques  résultats  fournis  par  l’examen 
de  l’amplitude  des  oscillations  et  de  la  pression 
diastolique,  inconstants  et  de  sens  variable. 

B.  Apparition  de  glycosurie.  —  Dans  tous 
les  cas  où  nous  avons  fait  cette  épreuve,  les  résul¬ 
tats  ont  donné  des  renseignements  précis. 

C.  Variations  de  la  formule  sanguine.  — 
Alors  que*  pour  Howard  (4)  confirmant  les  expé¬ 
riences  de  Falta  (5)  et  Csépai  (6),  les  injections 
d’extraits  glandulaires,  au  lieu  d’entraîner  comme 
chez  l’homme  normal  une  hyperleucocytose, 
produisent,  eu  casd’affectiondesglandesàsécrétion 
interne  et  spécialement  d’acromégalie,  une  hypo- 
leucocytose,  d’après  nos  observations  portant  sur 
19  malades  (dont  1  cas  d’acromégalie)  l’injection 
de  ces  extraits  provoque  chez  l’homme  normal 
aussi  bien  que  chez  les  malades  par  troubles  endo¬ 
criniens  une  leucocytose  peu  marquée  avec 
l’hypophyse,  nette  avec  l’adrénaline. 

Les  variations  dans  le  nombre  des  hématies  ont 
été  minimes  et  inconstantes  :  nous  n’avons  pas 


il  Septembre  1920. 

pensé  qu’elles  aient  pu  subir  en  aucune  façon  l’in¬ 
fluence  des  extraits  injectés. 

Si  bien  que,  l’examen  de  la  formule  sanguine 
nous  paraissant  dépourvu  de  toute  valeur  diagnos¬ 
tique  dans  la  détermination  d’états  endocriniens 
frustes,  nous  l’éliminons  de  cet  exposé. 

Résultats  obtenus.  —  Les  résultats  sont 
donc  obtenus  en  présence  d’extrait  hypophysaire 
et  d’adrénaline,  et  constitués  par  les  variations  de 
la  vitesse  du  pouls,  de  la  tension  systolique  arté¬ 
rielle,  et  de  la  glycosurie  alimentaire. 

i°  Sujets  normaux.  —  A.  Hypophyse.  — 
Alors  que  l’injection  de  lobe  postérieur  d’hypo¬ 
physe  Clioay  ne  modifie  pas,  ou  modifie  peu  la 
vitesse  des  pulsations,  elle  entraîne  une  chute 
de  la  pression  systolique  (de  2  à  5  centimètres) 
parfois  précédée  d’une  phase  très  courte  d’éléva¬ 
tion  de  tension.  Des  constatations  anal  .gués  ont 
été  faites  par  Houssay(i4).  La  glycosurie  provo¬ 
quée  est  nulle  ou  très  minime  (inférieure  en 


postérieur  d’hypophyse  chez  un  sujet  normal.  (L’éléva¬ 
tion  passagère  de  tension,  qui  parfois  précède  la  chute 
de  la  pression  systolique,  ne  s'est  pas  produite  dans  ce  cas) 
(«g-  i)- 

général  à  5  grammes  par  vingt-quatre  heures) 

(%•  1). 

•  B.  Adrénaline.  —  L’injection  d’adrénaline 
Clin  (1  à  2  milligr.)  s’accompagne  d’une  accélé¬ 
ration  tardive  et  peu  marquée  du  pouls  (jusqu’à 
15  pulsations  supplémentaires  par  minute)  ;  dans 
certains  cas,  plus  rares,  la  vitesse  11’est  pas  modi 
fiée.  La  pression  systolique  est  augmentée  assez 
nettement.  La  glycosurie  a^sez  constante,  et,  plus 
forte  qu’avecl’extrait  hypophysaire,  peut  atteindre 
15  grammes  (fig.  2). 

2°  Syndromes  addisoniens.  —  A.  Hypo¬ 
physe.  —  Dans  les  syndromes  addisoniens  ou 
dans  les  insuffisances  surrénales  en  évolution, 
ainsi  que  l’un  de  nous  l’a  montré  avec  R.  Porak, 
les  modifications  du  pouls  par  l’injection  d’extrait 
d’hypophyse  sont  comparables  à  celles  observées 
chez  le  sujet  normal,  mais  l’action  sur  la  tension 
artérielle  est  inversée  (c’est-à-dire  que  la  tension 
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systolique  augmente),  et  la  glycosurie  manque. 
['  '?  Dans  les  syndromes  addisoniens  ou  dans  les  in¬ 
suffisances  surrénales  améliorées  parle  traitement, 


guéries  ou  compensées,  l'action  des  extraits  hypo¬ 
physaires  est  normale,  le  pouls  n’est  que  peu  modi¬ 
fié,  la  tension  s’abaisse. 

L’épreuve  des  extraits  de  lobe  postérieur  d’ hy¬ 
pophyse  permet  donc,  dansce  cas,  de  préciser  l’état 
fonctionnel  des  surrénales  (7),  et  présente  une 
valeur  diagnostique  véritable  qui  pourra  être 
étendue  à  certains  états  toxi-'nfectieux  où  la 
surrénale  peut  être  altérée. 

B.  Adrénaline.  —  Dans  une  seule  observation 
d’insuffisance  surrénale  à  évolution  grave,  nous 
n’avons  pas  observé  de  modifications  de  la  pres¬ 
sion  systolique.  La  glycosurie  n’a  pas  été  recher¬ 
chée. 

3°  Insuffisance  ovarienne.  —  Cinq  obser¬ 
vations  récentes  nous  ont  donné  des  résultats 
comparables  à  ceux  des  trois  observations  de 
R.  Porak: 

A.  Hypophyse.  —  L’injection  a  provoqué  une 
accélération  du  pouls  (10  ù  20  pulsations  supplé¬ 
mentaires  par  minute).  La  pression  systolique  a 
subi  les  modifications  constatées  chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  c’est-à-dire  une  diminution  légère.  La  glyco. 
surie  a  manqué  dans  deux  cas  où  elle  a  été  recher¬ 
chée. 

B.  Adrénaline.  —  Les  réactions  ont  été  les 
mêmes  que  chez  le  sujet  normal. 

4°  Acromégalie.  —  A.  Hypophyse.  —  Dans 
2  cas  nous  avons  constaté  que  les  réactions  cardio- 
vasculaires  ont  ét,é  les  mêmes  que  chez  le  sujgt 
sain.  E 1  général  les  sujets  supportent  des  doses 
de  2  à  3  cent,  d’extrait  hypophysaire  sans  accuser 
aucun  phénomène  général,  ni  modification  du 
pouls,  ni  glycosurie.  Cette  tolérance  aux  fortes 
doses  d’hypophyse  nous  a  paru  très  caractéris¬ 
tique. 

B.  Adrénaline. —  Dans  une  observation,  l’accé¬ 


lération  du  pouls  fut  très  minime  et  la  pression 
augmentée  d’un  centimètre.  Dans  la  plupart  des 
cas,  les  réactions  normales  à  l’adrénaline  sont  réel¬ 
lement  exagérées. 

Ce  sont  donc  là  des  modifications  de  sens  nor¬ 
mal,  mais  diversement  marquées. 

5°  Étals  myxœdémateux  ou  supposés 
hyp  thyroïdiens.  —  A.  Hypophyse.  —  L’injec¬ 
tion  ne  modifie  en  rien  le  nombre  des  pulsations, 
même  quand  celui-ci  est  augmenté,  comme  il  est 
fréquent  de  le  voir.  La  tension  systolique  est  plus 
abaissée  que  normalement.  La  glycosurie  manque 
habituellement. 

B.  Adrénaline,  —  La  rapidité  du  pouls  et  la 
tension  artérielle  systolique  11e  semblent  pas  être 
influencées  par  l’injection  d’adrénaline  chez  les 
myxœdémateux. 

L’action  glycosurique  serait  diminuée  (Eppinger, 
Imita  et  Rudinger,  Pieket  Pineles)  (8),  et  R.  Porak 
dans  sa  thèse  cite  un  cas  de  myxœdème  rapporté 
par  Herz  où  la  glycosurie  faisait  défaut  avant  le 
traitement  thyroïdien,  et  où  le  traitement  thy¬ 
roïdien  prolongé  modifia  les  échanges  hydrocar¬ 
bonés,  si  bien  que  l’iugestiquJfTe  100  grammes  de 
dextrose  suffit  à  déterminer  la  glycosurie. 

6°  États  basedowiens  ou  supposés  hyper- 
thyroïdiens.  —  A.  Hypophyse.  —  L’injection 
entraîne  un  ralentissement  constant  et  marqué 
du  pouls  (20  à  40  pulsations  par  minute),  une 
diminution  nette,  mais  relativement  peu  accentuée 
de  la  pression  systolique,  et  une  glycosurie  pou¬ 
vant  aller  de  5  à  15  grammes  de  sucre  par  vingt- 
quatre  heures  (fig.  3). 

B.  Adrénaline.  —  L’injection  en'traîne  une 
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Modifications  de  la  pression  systolique  et  du  pouls  6  la  suite 
de  l’injection  intramusculaire -cre  Vqio  'd,c\ trait  de  lobe 
postérieur  d’hypopliyse  Çhez  uue  malade  atteinte  de  goitre 
exophtalmique  :  Jeanne  D...,  22  ans  (15g.  3). 

tachycardie  intense  (40  pulsations  supplémentaires 
par  minute'en* moyenne)  et  durable  (dépassant 
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souvent  une  heure)  qui  peut  se  produire  soit  pré¬ 
cocement,  soit  plus  tardivement  après  un  inter¬ 
valle  de  temps  de  quarante-cinq  à  soixante  mi¬ 
nutes. 

I/a  pression  systolique  augmente  également. 
Cette  augmentation  est  nette  (3  à  4  centimètres). 
Parfois  —  et  ceci  correspond  au  cas  où  l’accéléra¬ 
tion  du  pouls  est  précoce  —  la  pression  s’abaisse 
et  il  semble  s'agir  alors  d’un  fléchissement  car¬ 
diaque  passager  sous  la  dépendance  de  la  tachy¬ 
cardie  (fig.  4). 

La  glycosurie,  enfin,  est  toujours  assez  intense, 


Modifications  de  la  pression  s-.stolique  et  du  pouls  à  la  suite 
de  l’injection  intramusculaire  de  o«r,oo2  d’adrénaline  chez 
une  malade  atteinte  de  goitre  exophtalmique  :  M»'  X.,., 
30  ans  (fig.  4). 

pouvant  atteindre  40,  50  ou  même  75  grammes 
par  vingt-quatre  heures. 

Il  apparaît  en  somme,  d’après  ces  résultats,  que 
l’activité  thyroïdienne  exagère  les  réactions  pro¬ 
voquées  par  les  injections  d’extraits  glandulaires. 
Bes  physiologistes  avaient  déj  à  mis  en  relief  la  sen¬ 
sibilité  spéciale  à  l’adrénaline  d’animaux  mis  en 
état  d’hyperthyroïdisme,  soit  par  excitation  des 
nerfs  sécrétoires,  soit  p^i»  ingestion  préalable  de 
corps  thyroïde  [Asher  et  Black  ^1910),  A.  Oswqjÿl 
(1915),  R.  Lévy  (1916)] > d’autre  part*è&cestch  (9) 
a  signalé  récemment  la  sensibilité  spéciale  des 
hyperthyroïdiens  à  des  doses  minimes  d 'adrénaline . 
Nous  avons  repris  l’étude,  en  quelque  sorte  expé¬ 
rimentale,  de  l'influence  de  la  surthyroïdisation 
sur  les  organismes  soumis  à  desinj ections  d’extraits 
glandulaires  ;  dans  ce  but,  nous  avons  fait  ingérer  à 
dix  malades  considérés  comme  hypothyroïdiens,  et 
chez  qui  l’état  morbide  comportait  un  traitement 
thyroïdien,  des  doses  quotidiennes  de  o«r,  10  à  o*r,30 
de  poudre  de  thyroïde  Choay.  Ce  traitement  a 
provoqué,  au  bout  d’un  temps  variable  avec  les 
malades,  un  ensemble  de  symptômes  supexpo- 
sables,  à  plusieurs  titres,  à  ceux  de  la  maladie  de 
Basedow  :  tachycardie  supérieure  à  100  avec 


instabilité  du  pouls  et  palpitations,  troubles  vaso¬ 
moteurs,  tendance  aux  érythèmes,  bouffées  de 
chaleur,  enfin  un  état  mental  assez  particulier, 
caractérisé  par  une  excessive  émotivité,  une  ins¬ 
tabilité  d’humeur  assez  accentuée,  et  surtout  une 
sensation  particulière  d’inquiétude  allant  parlois 
jusqu’àl’anxiété.  Ra  comparaison  des  réactions  de 
ces  malades  aux  injections  d’extrait  de  lobe 
postérieur  d’hypophyse  et  d’adrénaline  avant  et 
après  surthyroïdisation  a  été  concluante. 

Avant  l’ingestion  de  corps  thyroïde  nous  avons 
obtenu  des  réactions  du  type  correspondant  à 
l’état  morbide  préexistant.  Après  l’ingestion  de 
corps  thyroïde,  nous  avons  obtenu  les  réactions  du 
typé  basedowien  (fig.  5  et  fig.  6). 

Il  semble  donc  acquis  que  l’activité  thyroï¬ 
dienne  modifie  les  réactions  de  l’organisme  aux 
injections  d’extraits  glandulaires,  et  cette  modi- 


Modifications  du  pouls  à  la  suite  de  l’injection  intramuscu¬ 
laire  de  oBr,io  d’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse 
avant  et  après  surlhyroïdisatio n  :  Henri  B...,  30  ans 
(fig-  5)- 

fication  paraît  se  faire  dans  le  sens  d’une  sensi¬ 
bilisation. 

Or,  dans  le^états  pathologiques  imputables  à  des 
troubles  frustes  de  la  fonction  thyroïdienne  (nous 
voulons  dire  une  tachycardie  intermittente 
n’ayant  pas  fait  ses  preuves,  les  états  basedowiens 
légers,  les  névroses  vasomotriçes),  les  réactions 
observées  sont  tantôt  des  réactions  du  type  base¬ 
dowien  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué,  tantôt 
des  réactions  du  type  normal  :  n’est-ce  pas  là  un 
moyen  d'explorer  le  rôle  de  la  fonction  thyroï¬ 
dienne  dans  la  pathogénie  de  ces  états?  Bes  faits 
que  nous  avons  recueillis  sont  assez  nombreux  pour 
que  nous  puissions  nous  croire  autorisés  à  consi- 
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dérer  les  réactions  plus  ou  moins  vives  observées, 


MoliCcations  <’u  pouls  à  la  suite  de  Infection  intramuscu¬ 
laire  de  o«',o  a  d adrénaline  avant  et  après  surtliyroïdi- 
sation:  Moïse  I,...,  46  ans  (l'g.  6). 

*  i«l 

comme  correspondant  à  des  troubles  plus  ou  moins 
graves  de  la  glande  intéressée. 


Ainsi  influencées  par  des  extraits  glandulaires, 
les  réactions  cardio-vasculaires  et  l’apparition  de 
glycosurie  alimentaire  apportent  dès  à  présent  des 
éléments  de  diagnostic  importants  dans  les  per¬ 
turbations  de  l’équilibre  endocrinien.  Ou  pourrait 
étendre  ces  procédés  à  tous  les  états  pathologiques 
paraissant  liés  à  un  fonctionnement  glandulaire 
anormal.  Ou  pourrait  rechercher  dans  des  états 
complexes  comme  l’infantilisme  quelle  glande 
paraît  la  plus  intéressée,  et  dans  un  cas  nous 
avons  pu  caractériser  une  insuffisance  ovarienne 
chez  une  infantile  de  quinze  ans.  Il  serait  pré¬ 
maturé  de  donner  des  caractères  permettant,  dans 
un  syndrome  pluriglandulaire,  de  déterminer  la 
part  qui  revient  au  trouble  fonctionnel  de  telle 
ou  telle  glande.  Nos  recherches  ne  sont  pas  encore 
assez  avancées  pour  nous  fournir  l’interprétation 
de  réactions  qui  sont  souvent  discordantes,  et 
même  parfois  déconcertantes.  Il  convient  d’ac¬ 
cumuler  un  grand  nombre  de  faits  simples  avant 
de  chercher  à  expliquer  les  cas  complexes, 
c’est  ainsi  qu’on  pourrait  provoquer  ces  réac¬ 


tions  au  cours  d  affections  les  plus  diverses  pour 
déceler  les  variations  de  cet  équilibre  glandu¬ 
laire  :  au  cours  de  l’épilepsie,  parfois  due  à  un 
spasme-  vasculaire  des  artères  cérébrales  sous 
la  dépendance  de  troubles  du  fonctionne¬ 
ment  des  glandes  à  sécrétion  interne  (10)  ;  au 
cours  du  diabète,  car  l’on  sait  que,  s’il  y  a  peut- 
être  un  diabète  surrénal,  la  thyroïde  aussi  joue 
un  rôle  dans  le  métabolisme  du  glucose  (11)  ;  au 
cours  de  la  tuberculose,  et  des  travaux  anté¬ 
rieurs  (12)  ont  montré  que  l’imprégnation  par  le 
poison  tuberculeux,  chez  certains  tuberculeux 
avérés,  fait  disparaître  la  faculté  de  présenter  de  la 
glycosurie  hypophysaire  ;  au  cours  des  maladies 
infectieuses  enfin,  et  nous  avons  pu  observer  der¬ 
nièrement,  chez  des  malades,  dont  la  convalescence 
de  grippe  et  d’encéphalite  épidémique  se  prolon¬ 
geait,  dès  réactions  assez  spéciales  pour  que  cette 
recherche  11e  nous  paraisse  pas  vaine,  puisqu’elle 
nous  a  permis,  en  soupçonnant  un  trtuible  glan¬ 
dulaire  précis,  d’instituer  un  traitement. 

Par  ailleurs,  les  perturbations  du  fonctionne¬ 
ment  endocrinien  pouvant  être  liées  soit  à  dis 
lésions  glandulaires,  soit  à  des  altérations  fonction¬ 
nelles  de  l’innervation  glandulaire,  les  méthodes 
d’exploration  de  ce  système  vago-sympathique, 
peuvent,  elles  aussi,  foumirdes  renseignements  pré¬ 
cieux  (13).  Telles  l’épreuve  de  la  pilocarpine  et  de 
l’atropine  permettant  d’apprécier  l’excitabilité  du 
vague,  et  l’épreuve  de  l’ésériue  celle  du  sympathi¬ 
que  :  c’est  d’ailleurs,  en  partie  du  moins,  parl’inter- 
inédiaire  de  leur  action  vagotonique  ou  sym- 
pathieotonique  que  l’extrait  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse  ou  l’adrénaline  produisent  des  réac¬ 
tions  caractéristiques.  Le  réflexe  oculo-cardiaque 
pourra,  lui  aussi,  en  faisant  apparaître  l’excitabili- 
jité  du  pneumogastrique,  ou  celle  du  sympathique; 
lorsqu’il  est  modifié,  renseigner  sur  l’état  endocri¬ 
nien.  9  t 

'■  La  diversité  avec  laquelle  nos  malades  ont 
réagi  à  ces  extraits  glandulaires  témoigne  d’une 
grande  susceptibilité  individuelle.  Cette  variabilité 
des  réactions  est  certes  considérable  ;  une  obser¬ 
vation  plus  longue  nous  montrera  sans  doute  à 
quels  états  fonctionnels  endocriniens  correspondent 
ces  différences  de  sensibilité.  Mais  011  peut  avancer 
déjà  qu’il  existe,  dans  des  affections  très  dis- 
s  mblables  comme  celles  que  nous  venons  de  citer, 
des  types  nets  de  dysfonction  glandulaire,  types 
hypothyroïdien,  hyperthyroïdien,  surrénal,  thyro- 
ovarien,  types  qui  ont  pu  être  individualisés  grâce 
à  la  méthode  des  tests  biologiques.  C’est  un 
champ  d’études  encore  incomplètement  exploré, 
qu’il  y  aura  d’autant  plus  d’intérêt  à  fouiller  que 
la  technique  proposée  est  d’une  application  facile 
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en  clinique,  et  que  les  résultats  fournis  par  elle 
(constatation  de  la  vitesse  du  pouls,  mesures  de 
pressions  artérielles,  dosages  de  sucre  dans  les 
urines)  sont  des  données  précises  puisque  quan¬ 
titatives,  et  par  là  même  d’une  interprétation 
exacte. 
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LA  PÊRITONÉOCENTÈSE 
EXPLORATRICE  PRÉCOCE 


A.  CARNIOL, 

Interne  des  hôpitaux  de  Bucarest. 

Nous  entendons  par  la  péritonéocentèse  explo¬ 
ratrice  l’extraction  du  liquide  normal  de  la  cavité 
péritonéale.  En  effet,  il  existe,  même  à  l’état  nor¬ 
mal,  un  exsudât  représenté  par  une  très  mince 
eouclip  dï  liquide  destinée  à  favoriser  le  glissement”' 
dis  deux  feuillets  de  la  séreuse.  Mais  la  quantité 
ds  ce  liquide  est  tellement  réduite  que  la  cavité 
péritonéale  reste  quand  même  virtuelle  et  par 
conséquent  inexplorable  dans  les  conditions  ordi¬ 
naires. 

Les  difficultés  qui  surgissent  à  chaque  pas  dans 
le  diagnostic  des  affections  des  organes  abdomi¬ 
naux  nous  ont  fait  penser  que  le  liquide  péritonéal, 
sécrétion  de  la  séreuse  la  plus  étendue,  qui  enve¬ 
loppe  tous  les  viscères  d’une  manière  tellement 
intime,  que  ce  liquide,  disons-nous,  ne  pourrait 
rester  toujours  le  même  dans  les  diverses  splan- 
chnopathies  :  sans  augmenter  de  quantité  d’une 
manière  immédiatement  apréciable  aux  yeux  du 
elinicien,  sa  composition,  cytologique  surtout, 


pourrait  varier  proportionnellement  à  l’étendue,  à 
l'intensité,  à  la  nature  et  à  la  durée  de  l’affection. 

Pour  pouvoir  connaître  ces  modifications,  nous 
nous  sommes  proposé  d’extraire  ce  liquide  qui 
existe  à  l’état  normal  dans  la  cavité  péritonéale. 
Pour  cela,  nous  devions  dès  le  début  aller  à  l’en¬ 
contre  d’un  préjugé  :  la  ponction  du  péritoine 
cliniquement  sans  liquide  risque  de  piquer  l’in¬ 
testin.  Nous  ne  saurions  prétendre  que  la  piqûre 
de  l’intestin  me  soit  pas  dangereuse,  mais  nous 
disons  que  l’intestin,  comme  Sieur  l’a  prouvé,  fuit 
le  coq) s  piquant  :  il  fuit  la  pointe  de  la  baïon¬ 
nette,  il  fuit  le  bistouri  du  chirurgien,  il  fuit  aussi 
l’aiguille  avec  laquelle  nous  ponctionnons,  comme 
nous  nous  en  sommes  convaincu  par  les  ponc¬ 
tions  abdominales  faites  sur  les  animaux  et  sur 
les  cadavres. 

Rappelons  qu’en  clinique,  on  fait  assez  souvent 
des  ponctions  péritonéales  qui  restent  blanches, 
alors  qu’on  croyait  pouvoir  extraire  du  liquide, 
sans  que  l’intestin  soit  blessé. 

D’où  et  qomment  extraire  l'exsudât  du  péritoine? 
Nous  avons  remarqué  sur  les  cadavres  frais  des 
malades  succombés  non  pas  à  la  suite  d’affections 
abdmiinales,  que  la  quantité  de  l’exsudât  est 
variable,  mais  souvent  assez  abondante  pour  se 
collecter  en  petits  lacs  .dans  les  parties  déclives, 
surtout  dans  le  petit  bassin  :  dans  le  cul-de-sac 
recto-vésical  chez  l’homme,  recto-vaginal  chez  la 
femme. Ces  culs-de-sac, trop  profondément  situés, 
sont  inabordables  pour  la  péritonéocentèse.  Mais 
il  y  a  d’autres  dépressions  où  le  liquide  se  collecte; 
aussi  et  qui  sont  accessibles  :  ce  sont  les  fosses 
iliaques.  En  effet,  ces  fosses,  excavées  par  la  confi¬ 
guration  des  os  mêmes,  nous  apparaissent  plus 
profondes  encore  à  cause  des  psoas  qui  les  déli¬ 
mitent  en  dedans  comme  deux  colonnes.  En  haut, 
ces  fosses  sont  presque  complètement  fermées, 
à  gauche  par  le  côlon  sigmoïde  et  son  méso,  à 
droite  par  le  cxcum  et  son  méso.  En  bas  elles 
répondent  aux  angles  dièdres  qu’elles  forment  avec 
la  paroi  abdominale. 

C’est  de  ces  fosses  quenousnous  sommesproposé 
d’extraire  le  liquida.  Ea  ponction  peut  être  faite 
tout  aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche,  d’après  nos 
appréciations  et  d’après  les  indications  que  nous 
fournissent  les  affections  aldmiinalès. 

Ea  position’  du  malade  est  le  décubitus  dorsal, 
le  bassin  un  peu  relevé  et  légèrement  incliné  du 
côté  que  nous  voulons  ponctionner.  Nous  ponc¬ 
tionnons  sur  une  horizontale  qui  passe  par  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure,  à  2  ou  3  centimètres  en 
dedans  de  cette  épine. 

Par  une  aspiration  de  seringue,  quelquefois 
sans  aucune  aspiration,  par  simple  capillarité. 
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favorisée  peut-être  par  la  pression  intra-abdo¬ 
minale,  nous  parvenons  à  extraire  quelques 
gouttes  de  liquide.  Dans  un  cas,  nous  avons  retiré 
goutte  à  goutte  4  centimètres  cubes  de  liquide. 
Ce  procédé  exige  de  la  patience  de  la  part  du 
médecin  et  surtout  de  la  part  du  malade,  puisqu’il 
peut  arriver  que  la  ponction  soit  répétée  plusieurs 
fois  jusqu’à  ce  que  le  liquide  commence  à  sortir. 

C’est  pourquoi  nous  avons  recouru  à  un  autre 
procédé.  Nous  ponctionnons  avec  une  aiguille 
plus  grosse  —  nous  préférons  l’aiguille  en  ader  — 
munie  d’une  mèclie  d’ouate.  Nous  laissons  l’ai¬ 
guille  sur  place  quelque  temps,  variable  d’un  cas  à 
l’autre,  jusqu’à  ce  que  le  bout  extérieur  de  la 
mèche  s’humecte.  Quelquefois,  même  par  ce  pro¬ 
cédé,  le  liquide  coule  goutte  à  goutte.  Autrement, 
nous  nous  contentons  de  la  mèche  humide,  dont 
nous  faisons  des  frottis.  Ce  procédé  nous  a  donné 
de  beaux  résultats. 

Dernièrement  nous  avons  imaginé  un  procédé 
plus  expéditif.  Nous  injectons  à  la  même  place 
où  nous  ponctionnons  10  à  20  centimètres  cubes  du 
sérum  physiologique  à  370  et,  aussitôt  le  piston  de 
la  seringue  arrivé  au  bout  de  sa  course,  nous  com¬ 
mençons  à  aspirer  en  retirant  en  même  temps 
l'aiguille.  Nous  parvenons  ainsi  à  retirer  toujours 
X  à  3  centimètres  cubes  de  liquide.  Ce  liquide  est 
notre  sérum  qui,  après  avoir  lavé  la  cavité  périto¬ 
néale,  sort  chargé  de  ses  éléments  cellulaires. 
Certes,  ces  éléments  sont  très  dilués.  Mais  ce  qui 
fait  la  valeur  de  l’examen  cytologique  du  liquide 
péritonéal  ou  pleural,  ce  n’est  pas  tant  le  nombre 
des  cellules  que  surtout  leur  nature,  leur  rapport 
réciproque,  en  un  mot  la  formule  cellulaire. 

Tous  ces  procédés  sont  recommandables  et 
chacun  a  ses  indications.  Nous  les  avons  employés 
successivement  chez  les  mêmes  malades  et  avec 
des  résultats  comparables.  Des  deux  premiers  nous 
fournissent  le  liquide  péritonéal  tel  quel  ;  le  dernier 
est  un  procédé  rapide.  Nous  appliquons  l’un  ou 
l’autre,  selon  le  malade  et  l’affection.  Nous  com¬ 
mençons  par  le  premier  et,  quand  nous  ne  parve¬ 
nons  pas  à  retirer  du  liquide,  nous  injectons  le 
sérum.  Mais  nous  n’appliquerons  jamais  ce  der¬ 
nier  procédé  dans  une  affection  péritonéale  loca¬ 
lisée,  aiguë  ou  subaiguë,  pour  ne  pas  favoriser  la 
diffusion  du  processus  inflammatoire.  Dans  tous 
les  autres  cas,  l’injection  intrapéritonéale  ne  pré¬ 
sente  aucun  danger.  J’ai  pensé  que  cette  injection  ' 
pourrait  produire  des  réflexes  graves  (cardio- 
puhno-entéro-rénaux)  par  l’irritation  des  filets 
nerveux  émergeant  du  plexus  solaire,  comme  il 
arrive  quelquefois  à  la  suite  des  interventions  de 
longue  durée  sur  la  cavité  péritonéale.  Mais,  en 
dehors  d’une  douleur,  quelquefois  assez  vive,  nous 


n’avons  jamais  eu  à  enregistrerlemoindreaccident. 
C’est  qu’en  effet,  pour  que  ces  réflexes  graves  se 
produisent,  il  faut  de  grands  traumatismes,  qui 
agissent  plus  longtemps  sur  une  grande  étendue 
du  péritoine  viscéral. 

De  liquide  retiré  peut  être  examiné  au  point  de 
vue  cytologique  et  bactériologique.  Si  l’on  voulait 
faire  des  inoculations  qui  nécessitent  des  quan¬ 
tités  plus  grandes  de  liquide,  on  pourrait  répéter 
plusieurs  fois  de  suite  les  injections  de  sérum.  Des 
résultats  de  ces  examens  nous  donneront  souvent 
des  indications  précieuses  pour  le  diagnostic.  On 
comprendra  toute  la  valeur  de  cette  péritonéo- 
centèse  ■précoce,  un  moyen  qui  nous  permet 
d’explorer  l’abdomen  par  une  nouvelle  voie,  si 
l’on  considère  que  la  sémiologie  abdominale  est 
tellement  réduite,  en  tout  cas  incomparablement 
beaucoup  plus  pauvre  que  celle  du  thorax. 

Certes,  la  paracentèse  abdominale  se  pratique 
chaque  jour  dans  la  clinique  et  depuis  assez 
longtemps,  mais  elle  se  pratique  trop  tard  pour 
pouvoir  encore  fournir  des  indications  diagnos¬ 
tiques.  A  cette  époque,  les  formules  cytologiques 
sont  trop  variables,  les  exceptions  sont  trop  nom¬ 
breuses  pour  que  le  cytodiagnostic  ait  une  signi¬ 
fication  précise.  D’examen  cytologique  de  l’ascite 
n’a  pas  donné,  d’après  Widal  et  Ravaut  eux-mêmes, 
les  créateurs  du  cytodiagnostic,  des  renseignements 
aussi  précieux  que  celui  du  liquidé  pleural.  Mais 
ces  auteurs  croient  que  c’est  «  la  contiguïté  de  l’in¬ 
testin  qui  peut  sans  doute  venir  perturber  sous  des 
influences  diverses,  surtout  pendant  la  période 
de  digestion,  la  formule  leucocytaire  du  liquide 
épanché  dans  le  péritoine.  On  ne  peut,  dans  ces 
conditions,  compter  sur  la  valeur  du  cytodiagnostic  ». 

Tel  n’est  pas  notre  avis.  De  nos  recherches  sur 
le  liquide  péritonéal  normal  et  pathologique,  il 
résulte  que  la  digestion  ne  modifie  pas  d’une 
manière  appréciable  la  formule  cytologique  de  ce 
liquide.  Nous  croyons  donc  que  le  cytodiagnostic 
n’a  plus  de  valeur  pour  une  autre  cause  :  c’est 
qu’on  le  fait  trop  tard,  alors  que  la  quantité  du 
liquide  péritonéal  est  appréciable  même  pour  le 
malade.  Or,  ce  moment  est  trop  éloigné  du  début 
de  la  maladie  pour  que  le  cytodiagnostic  ait  encore 
une  signification  précise.  Au  fur  et  à  mesure  quele 
liquide  veillit,  la  formule  cellulaire  change  d’aspect. 

En  effet,  au  point  de  vue  symptomatologique, 
le  péritoine  n’est  pas  la  séreuse  la  plus  sensible. 
Da  moindre  irritation  pleurale,  par  exemple, 
éveille  l’attention  du  malade  et  du  médecin  ;  on 
examine  immédiatement  ;  la  sémiologie  pleuro¬ 
pulmonaire  nous  donne  des  moyens  suffisants 
pour  dépister  le  moindre  exsudât  ;  on  fait  la  ponc¬ 
tion  pleurale  et  l’examen  cytologique  nous  fournit 
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à  cette  époque  des  renseignements  étiologiques  et 
pathogéniques'  précis.  Des  méninges  sont  plus 
sensiblesaencore. 

De  péritoine  ne  se  comporte  pas  toujours  de  la 
même  manière.  IYa  tuberculose  du  péritoine  peut 
évoluer  d'une  manière  insidieuse  pendant  des 
mois,  avec  si  peu  de  liquide  qu’il  passe  inaperçu- 
Quand  il  devient  appréciable,  c’est  déjà  trop  tard 
pour  que  la  formule  cytologique  ait  encore  quelque 
valeur,  puisque  le  liquide  qui  vieillit  dans  une 
cavité  séreuse  peut  par  lui-même  devenir  une 
cause  irritative.  Un  liydrothorax  qui  n’a  au  début 
que  des  cellules  endothéliales,  s’il  ne  se  résorbe 
dans  un  certain  délai,  aura  plus  tard  des  lympho¬ 
cytes  aussi,  sans  qu’il  y  ait  en  même  temps  une 
inflammation  microbienne.  De  même  dans  une 
ascite  cirrhotique  ancienne  on  trouvera  des  lympho¬ 
cytes  aussi,  sans  qu’il  y  ait  en  même  temps  une 
tuberculose  du  péritoine. 

Voilà  donc  pourquoi  nous  croyons  que  seule  une 
péritonéoeentèse  précoce,  pratiquée  systémati¬ 
quement  dans  toutes  les  viscéropatliies  abdomi¬ 
nales  qui  retentissent  sur  le  péritoine,  peut  nous 
donner  des  renseignements  précieux. 

A  l'état  normal,  la  péritonéoeentèse  nous  a 
montré  que  le  liquide  péritonéal  contient  des  cel¬ 
lules  endothéliales  avec  ou  sans  noyau  et  de  très 
rares  leucocytes.  Iya  digestion  ne  semble  pas  mo¬ 
difier  sensiblement  cette  formule.  Toutefois,  pour 
éviter  ce  facteur  aussi,  nous  pratiquons  la  ponction 
toujours  à  jeun. 

Des  cultures  faites  sur  les  milieux  ordinaires 
pour  les  aérobies  sont  restées  toujours  stériles. 
Ainsi,  sans  avoir  la  prétention  de  donner  une 
conclusion  définitive,  attendu  que  nous  n'avons 
pas  encore  recherché  les  anaérobies,  il  semble  que 
dans  le  péritoine  il  n’existerait  pas  un  microbisme 
latent  physiologique. 

Pour  savoir  avec  plus  de  précision  comment  se 
comporte  le  liquide  péritonéal  à  l’état  normal  et 
dans  divers  états  pathologiques,  il  serait  nécessaire 
d’étudier  ce  liquide  recueilli  pendant  les  laparo¬ 
tomies,  ce  qui  nous  permettrait  d’établir  des  rap¬ 
ports  immédiats  entre  la  formule  cytologique  du 
liquide  péritonéal  et  la  lésion  trouvée. 

Jusqu’à  la  réalisation  de  ce  desideratum,  nous 
nous  permettons  de  donner  ici  quelques-uns  des 
résultats  de  nos  recherches.  Je  n’insisterai  que  sur 
les  cas  où  4a  péritonéoeentèse  a  réellement  éclairé 
le  diagnostic. 

Tout  d’abord  notre  attention  a  été  dirigée  vers 
la  péritonite  tuberculeuse.  A  cause  de  son  début 
insidieux  et  de  son  évolution  lente,  elle  donne  lieu 
à  beaucoup  d’erreurs  de  diagnostic.  Voilà  par 
exemple ^cette  jeune  fille  de^  quinze  ans,  r.me'nor- 
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rhéique  depuis  deux  ans,  qui  se  présente  à  l’hôpital 
pour  des  douleurs  violentes  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  survenues  brusquement,  accompagnées  de 
vomissements,  de  constipation  et  de  fièvre.  On 
pense  à  l’appendicite.  Mais  la  fièvre  cède  rapide- 
mént  sans  que  les  autres  phénomènes  se  modifient 
sensiblement.  Ua  péritonéoeentèse  nous  doune 
quelques  gouttes  de  liquide  avec  des  lymphocytes. 
Cinq  mois  plus,  tard,  la  malade  revient  avec  une 
pleuropéritonite. 

Voilà  une  autre  jeune  fille  de  quatorze  ans,  non 
encore  réglée,  qui  présente  des  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  de  la  fièvre  irrégulière,  des 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée  avec 
des  selles  muco-meinbraueuses,  parfois  des  vomis¬ 
sements.  De  côlon  ascendant  est  contracturé.  De  dia¬ 
gnostic  oscille  entre  une  entérocolite  et  une  appen¬ 
dicite  chronique.  Une  péritonéoeentèse  après 
lavage  avec  du  sérum  physiologique  nous  donne 
un  liquide  contenant  des  lymphocytes.  Un  mois 
plus  tard  on  constate  un  léger  exsudât  pleural 
bilatéral  avec  les  mêmes  éléments.  Ua  malade,  en 
observation  depuis  quatre  mois,  présente  les  mêmes 
signes  abdominaux  sans  ascite  appréciable. 

Dans  deux  cas  de  pleurésie  avec  lymphocytose, 
une  bilatérale,  l’autre  unilatérale,  nous  avons 
également  trouvé  une  lymphocytose  péritonéale, 
sans  aucun  signe  de  péritonite.  Des  relations  ana¬ 
tomiques  de  ces  deux  séreuses  peuvent  expliquer 
cette  sympathie.  Il  existerait  donc  quelquefois  une 
plurisérosite  tuberculeuse  qui  ne  se  manifeste  pas 
cliniquement  dans  toutes  les  séreuses. 

Une  femme  de  trente-cinq  ans,  ancienne  ma¬ 
larique  avec  grosse  rate,  de  la  fièvre  chaque  soir, 
de  l’inappétence,  maigrit,  fades  terreux.  On 
persiste  dans  le  diagnostic  de  paludisme,  quoiqu’on 
ne  trouve  pas  l’hémotozoaire,  et  que  la  maladie 
ne  cède  ni  à  la  quinine  ni  àl’  arsenic,  j  usqu’  à  ce  que, 
examinée  de  plus  près,  on  trouve  un  point  sensible 
à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ua 
péritonéoeentèse  nous  révèle  une  polynucléose 
avec  de  rares  lymphocytes.  Nous  pensons  à  une 
appendicite  chronique.  U'iutervention  chirurgicale 
nous  en  a  rapporté  la  preuve  anatomique  et  thé- 
r;  peutique. 

Dans  un  cas  où  le  diagnostic  hésitait  entre  un 
kyste  ovarien  et  une  salpingite,  le  défaut  de  toute 
réaction  inflammatoire  du  péritoine  nous  a  fait 
incliner  pour  le  kyste,  confirmé  par  l’intervention. 
Certes,  la  présence  d’une  telle  réaction  n’aurait  pas 
été  si  décisive. 

Une  femme,  infirmière  des  hôpitaux,  présente 
dans  l’hypocondre  droit,  douze  jours  après 
l’accouchemeut,  des  douleurs  qui  rappellent  les 
coliques  hépatiques.  C’est  la  première  fois  qu’elle 
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a  ces  coliques.  Les]  douleurs  sont  continues, 
s’exacerbant  par  la  pression  et  les  mouvements. 
Nous  pensons  plutôt  à  une  périhépatite.  Le  liquide 
retiré  par  péritonéocentèse  a  beaucoup  de  poly¬ 
nucléaires.  Très  probablement  il  s’agissait  dans 
ce  cas  d’une  légère  infection  post  partum  du  péri¬ 
toine  limitée  autour  du  foie.  Tendant  les  dix- 
huit  mois  que  nous  avons  pu  suivre  la  malade, 
ses  coliques  n’ont  plus  récidivé.  Cette  périhépatite 
doit  arriver  assez  fréquemment  et  beaucoup  de 
coliques  hépatiques  qui  surviennent  surtout  chez 
les  femmes  avec  des  affections  génitales,  ou  pen¬ 
dant  ou  après  les  grossesses,  ne  seraient  que  des 
inflammations  du  péritoine  localisées  autour  du 
foie. 

Dans  un  cas  de  septicémie  puerpérale,  nous 
avons  cultivé  le  streptocoque  en  ensemençant 
le  liquide  péritonéal.  La  péritonéocentèse  précoce 
pratiquée  systématiquement  dans  ces  cas  nous 
montrerait  à  quel  moment  et  à  quel  degré  le  péri¬ 
toine  est  infecté,  ce  qui  est  assez  important  pour  le 
pronostic]  et  surtout  pour  les  indications  opé¬ 
ratoires.  Dans  un  autre  cas,  la  péritonéocentèse 
précoce  nous  a  révélé  une  polynucléose,  alors  que 
l’accouchée,  fébrile  depuis  deux  jours,  ne  présentait 
pas  encore  de  signes  cliniques  de  péritonite. 

Sur  cinq  cas  de  fièvre  typhoïde,  nous  avons 
trouvé  dans  deux  cas  une  polynucléose  et  dans  un 
seul  cas  nous  sommet  parvenus  à  cultiver  le  bacille 
d’Kberth.  Certes,  nous  ne  conclurons  rien  d’après 
ce  cas  seul,  d’autant  plus  que  le  liquide  était  un  peu 
sanguinolent  par  la  piqûre  d’un  vaisseau  pariétal. 
Mais  il  n’est  pas  tout  à  fait  impossible  que  le  virus 
pénètre  dans  la  cavité  péritonéale.  On  sait  au¬ 
jourd’hui  que  les  parois  intestinales  sont  per¬ 
méables  pour  les  microbes,  même  à  l’état  normal. 
Nocard  et  ses  élèves  ont  insisté  sur  le  rôle  de  la 
digestion  dans  cette  perméabilité  intestinale. 
Nicolas  et  Descos  ont  démontré  le  passage  du  ba¬ 
cille  de  Koch  vivant  et  virulent  par  l’intestin  sain 
dans  les  vaisseaux  chylifères.  Behring,  Calmette 
et  Guérin  ont  montré  la  fréquence  de  la  tubercu¬ 
lose  d’origine  intestinale.  Enfin  Bc'iistowitch  et 
Dobroklonsky  ont  établi  la  possibilité  de  la  péri- 
tonitetuberculeuseparlepassagedubacilledeKoch 
par  la  paroi  intestinale  saine.  Et  si  cetteparoi  n’est 
plus  une  barrière  infranchissable  pour  le  bacille 
de  Koch,  elle  le  serait  encore  moins  pour  le  bacille 
d’Eberth,  qui  est  plus  petit  et  très  mobile. 

Mais  le  virus  peut  arriver  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  non  seulement  de  l’intestin,  mais  du  foie 
aussi  et  surtout  de  la  rate,  qui  est  farcie  du  virus 
spécifique  de  la  maladie  et  qui  a  des  rapports  si 
intimes  avec  le  péritoine.  Les  cultures  faites  avec 
des  frottis  de  la  surface  de  la  rate  chez  les  cadavres 


de  typhiques  nous  ont  donné  toujours  des  résultats 
positifs.  Mais  il  convient  d’être  très  circonspect 
dans  l’interprétation  de  ces  résultats  bactériolo¬ 
giques  obtenus  sur  les  cadavres.  Toutefois  nous 
pensons  qu’il  doit  arriver  avec  le  péritoine  dans  ses 
relations  avec  les  organes  abdominaux,  ce  qu’il 
arrivepar  exemple  entre  lespoumonset  les  plèvres. 
L’inflammation  de  l’organe  retentit  sur  son  enve¬ 
loppe  et  le  virus  passe  le  plus  souvent  dans  la 
cavité  séreuse.  Enfin  il  est  encore  possible  que  le 
virus  arrive  dans  la  séreuse  par  la  circulation 
générale. 

La  péritonéocentèse  mérite  un  intérêt  parti¬ 
culier  dans  la  granùlie  et  la  typhobacillose.  En 
effet,  nous  n’avons  aucun  signe  clinique  certain 
dans  ces  deux  formes  de  la  tuberculose.  Dans  un 
cas  de  chacune  de  ces  deux  formes  nous  avons 
trouvé,  dans  l’exsudât  péritonéal,  une  lympho¬ 
cytose  marquée.  Le  cas  de  typhobacillose,  qui 
s’était  amélioré  et  qui  nous  avait  fait  douter  du 
diagnostic,  a  succombé  plus  tard  dans  le  même 
service  de  méningite  tuberculeuse. 

Dans  le  cas  de  granùlie,  nous  avons  injecté  dans 
la  plèvre  aussi,  10  centimètres  cubes  de  sérum.  Le 
liquide  extrait  après  ce  lavage  présentait  la  même 
lymphocytose.  Nous  croyons  que  ce  lavage  pleural 
pourrait  trouver  une  application  plus  fréquente 
dans  la  clinique,  surtout  dans  le  diagnostic  précoce 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Enfin,  dans  deux  cas  sur  cinq  de  syphilis  secon¬ 
daire  où  j’ai  trouvé  la  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien,  j’ai  trouvé  la  même  lympho¬ 
cytose  dans  le  liquide  de  lavage  du  péritoine  et 
de  la  plèvre.  J e  crois  que  cette  découverte  ne  dimi¬ 
nue  nullement  la  valeur  qu’on  attribue  à  la  réac¬ 
tion  méningée  au  cours  de  la  syphilis.  Mais  nous 
croyons  que  toutes  les  réactions  doivent  être 
expliquées  de  la  même  manière. 

On  sait  que  la  syphilis  se  généralise  par  la  voie 
lymphatique,  et  on  connaît  les  relations  qui 
existent  entre  le  système  lymphatique  et  les 
séreuses  et  surtout  la  grande  séreuse  péritonéale. 
Les  séreuses  irritées  par  le  virus  changent  la  for¬ 
mule  cytologique  de  leurs  exsuda ts.  C’e6t  ainsi 
qu’on  pourrait  expliquer  pourquoi  les  réactions 
des  séreuses  précèdent,  et  de  beaucoup,  les  manifes¬ 
tations  secondaires  de  la  syphilis.  En  effet,  il  résulte 
des  recherches  de  Nicolau  (1),  confirmées  par 
Comaz  (2),  que  la  lymphocytose  rachidienne 
commence  chez  beaucoup  de  malades  (35  p.  100) 

(1)  I.  Nicolau,  Recherches  sur  le  liquide  céphalo-rachidien 
dans  la  période  primaire  de  la  syphilis  (Ann.  Dermat.  et 
Syphil.,  t.  VII,  n°  56). 

(2)  Cornaz,  Study  of  tlic  cerebrospinai  fluld  in  the  different 
periods  of  syphilis  (The  Journal  of  nervousani  mentalDiscascs, 
avril  1919). 
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dès  la  troisième  semaine  du  syphilome  primaire, 
tandis  que  le  virus  arrive  dans  la  circulation 
générale,  d’après  les  recherches  expérimentales  de 
Hoffmann,  dans  la  sixième  semaine.  Nous  ne  pou¬ 
vons  donc  accepter  l’opinion  de  Sézary,  qui  admet 
même  pour  cette  leucoeytose  précoce  du  liquide 
céphalo-rachidien  «  la  présence  primitive  du  spi¬ 
rille  dans  les  centres  nerveux  et  la  production 
secondaire,  par  irritation  de  voisinage,  de  l’in¬ 
flammation  méningée  (i)  ». 

Peut-être  serait-il  possible  que  ce  soit  une  mani¬ 
festation  syphilitique  précoce  des  séreuses,  des 
svpliilides  peut-être  analogues  à  celles  des  tégu¬ 
ments  et  des  muqueuses.  Mais  nous  n’insisterons 
pas  trop  sur  cette  hypothèse  qui  peut  paraître 
vraisemblable  ;  l’affinité  toute  spéciale  du  tré¬ 
ponème  pour  les  cellules  parenchymateuses 
(Levaditi,  Sézary)  explique  les  syphilides  des 
téguments  et  des  muqueuses,  mais  ne  pourrait 
expliquer  les  syphilides  (?)  des  séreuses. 

Personne  ne  cherchera  des  relations  entre  cette 
réaction  passagère  des  séreuses  et  les  lésions  syphi¬ 
litiques  tardives  des  séreuses  et  des  organes 
qu'elles  enveloppent,  comme  personne  ne  cherche 
des  relations  étroites  entre  une  gomme  de  la  peau 
et  les  anciennes  syphilides  cutanées.  1/ opinion  de 
ceux  qui  croient,  par  exemple,  que  la  méningite  qui 
accompagne  la  plupart  des  complications  ner¬ 
veuses  de  la  syphilis  débutait  dès  la  période  secon¬ 
daire  est  erronée.  Cette  réaction  d’origine  septi¬ 
cémique,  selon  l’expression  de  Ravaut,  est  fugace 
comme  toutes  les  manifestations  secondaires  de 
la  syphilis.  La  réaction  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  disparaît  chez  la  plupart  pour  reparaître 
à  l’occasion  d’une  complication  nerveuse. 

Une  autre  preuve  que  cette  lymphocytose  des 
séreuses  tient  à  une  généralisation  du  virus  par  la 
voie  lymphatique,  c’est  que  nous  avons  trouvé 
la  même  lymphocytose  des  séreuses  et  même  des 
méninges  quelquefois,  dans  la  tuberculose  de  la 
première  enfance. 

Nous  continuons  nos  recherches  dans  différentes 
directions  et  nous  sommes  convaincu  que  la 
péritonéocentèse  précoce  nous  réserve  encore 
beaucoup  de  surprises,  et  en  tout  cas  nous  donnera 
assez  souvent  des  indications  précieuses  dans  les 
affections  des  organes  abdominaux. 

(i)  Sézary,  Méningite  intente  des  syphilitiques  (Paris 
médical,  1919,  n°  40). 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  16  août  1920. 

La  culture  des  tréponèmes.  -  -  M.  LEvadiTi  rapporte 
les  résultats  de  ses  recherches  sur  la  culture  du  tréponème 
pâle  en  symbiose  avec  les  éléments  cellulaires.  I/auteur 
constate  que,  contrairement  au  virus  de  la  poliomyélite 
et  de  la  rage,  le  tréponème  ne  se  cultive  pas  et,  eu  outre, 
perd  rapidement  sa  vitalité  et  sa  virulence. 

Destruction  des  termites  par  la  chloropicrine.  —  M.  Fey- 
Taud  indique  que  ce  gaz  asphyxiant  est  mortel  pour  les 
termites,  16- milligrammes  de  chloropicrine  par  litre 
tuent  tous  les  termites  qui  se  trouvent  dans  une  pièce, 
en  moins  de  trois  heures.  A  20°,  2  milligrammes  de 
chloropicrine  par  litre  avec  douze  heures  d'exposition. 
L’auteur  rapporte  diverses  expériences  où  il  a  détruit 
en  une  seule  séance  les  termites  qui  avaient  envahi  un 
certain  nombre  d’habitations. 

Les  silicates  en  thérapeutique.  —  MM.  Sartory, 
ScuiîFFER  et  Pei.USSIëR  ont  étudié  la  possibilité  d’iutrq- 
duire  le  silicate  de  soude  dans  l’économie  par  voie  intra¬ 
veineuse,  bien  que  cette  méthode  ait  été  considérée 
comine  impossible  ou  dangereuse.  Les  auteurs,  après 
avoir  essayé  sur  le  cobaye  et  le  lapin,  ont  expérimenté 
sur  l’homme,  à  des  doses  faibles  de  1  milligramme, 
jusqu’à  1  centigramme  par  jour,  sans  accident  ou  incident 
immédiat  ou  éloigné.  Cette  médication  donne  d’utiles 
résultats  chez  les  artérioscléreux  et  les  cardio-rénaux.  La 
tension  artérielle  diminue  ainsi  que  la  dyspnée  et  la 
viscosité  sanguine.  Il  y  a  une  élévation  très  nette  de  la 
vitalité  générale. 

II.  M. 

Séance  du  23  août  1920. 

Le  soufre  colloïdal.  —  M.  PAUL  Bary  présente  une 
note  dans  laquelle  il  montre  que  le  soufre  est  capable 
d’absorber  l’eau  en  grande  quantité.  Cette  absorption 
est  facilitée  par  la  présence  dans  la  solution  de  sels  de 
métaux  monovalents  comme  le  potassium  et  le  sodium  ; 
elle  est  par  contre  diminuée  par  les  métaux  bivalents 
comme  le  calcium,  le  magnésium,  le  baryum.  Le  soufre 
colloïdal  n’est  pas  pur,  c’est  un  composé  contenant  du 
soufre  fortement  polymérisé. 

Sur  les  glucosidos  do  l’orchidée.  —  M.  Delaunay 
indique  qu’il  a  réussi  à  extraire  deux  nouveaux  gluco- 
sides  de  deux  orchidées.  Avant  la  méthode  biochimique 
décrite  eu  1901  par  M.  BoURyUKi.oT,  on  ne  connaissait 
que  dix  glucosides.Cetteméthode  a  permis  d’isoler  quatorze 
nouveaux  glucosides  ;  nul  doute  que  de  nouvelles  dé¬ 
terminations  de  ces  corps  11e  soient  fuites  dans  tous 
les  végétaux. 

Sur  un  métal  rare  :  le  scandium.  — M.  Lacroix  a  étudié 
ce  métal,  très  rare,  disséminé  à  l’état  de  traces  dans 
quelques  minéraux.  William  Crookes  le  premier  l’étudia 
en  1908  dans  un  minéral  de  Finlande,  la  «  wrikitc  »,  con¬ 
tenant  moins  de  1  p.  100  de  scandium.  M.  Lacroix  a 
trouvé  à  Madagascar  un  minéral  voisin  de  la  «tliortvei- 
tite  »  (contenant  37  p.  100  de  scandium)  en  quantités 
suffisantes  pour  pouvoir  extraire  plusieurs  grammes  de 
scandium.  Comme  il  n’existe  actuellement  dans  le  monde 
que  quelques  milligrammes  de  ce  sel.il  sera  dorénavant 
possible  d’étudier  complètement  ce  métal,  voisin  de 
l’yttrium  et  ayant  quelques  analogies  avec  l’aluminium. 

La  levure  alcoolique  des  vignobles.  —  Pasteur  avait 
.  déjà  signalé  que  la  levure  alcoolique  apparaissait  seule¬ 
ment  au  moment  de  la  maturation  du  raisin  et  n’existait 
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pas  dans  le  vignoble  eu  dehors  de  cette  époque.  M.  Grë- 
nKT  vient  d’étudier  le  mécanisme  de  cet  apport.  Le 
porteur  du  ferment  alcoolique  est  une  mouche  minuscule, 
le  Drosophila  melanogaster,  qui  passe  presque  toujours 
inaperçue.  Cette  mouche  apparaît  dans  le  vignoble  au 
moment  où  les  grappes  sont  mûres,  elle  butine  et  dépose 
ses  germes  sur  les  raisins  et  les  bois.  M.  Grenet  n’a  pu 
encore  découvrir  la  contrée  d’où  vient  cette  mouche  ni 
quelle  est  sa  retruite.  Il  n’a  pu  encore  expliquer  comment 
cette  mouche  possède  cette  levure  alcoolique. 

II.  M. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  30  juillet  1920. 

Trophœdèmo  chronique  et  splna  bifida  occulta.  — 

MM.  A.  LÉRi  et  Engelhard  présentent  une  malade  de 
vingt  ans  atteinte  depuis  l’âge  de  treize  ans  d’un  tro- 
phœdème  chronique  typique  de  tout  le  membre  inférieur 
droit.  Les  radiographies  montrent  l’intégrité  des  os  et 
des  muscles  ;  la  lésion  consiste  exclusivement  en  une  très 
épaisse  infiltration  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

La  malade  présente  de  plus  sur  la  région  sacrée  moyenne 
une  tuméfaction  aplatie,  sensible  à  la  pression,  dont*  le 
pourtour  est  hyperpigmeuté  ;  à  la  partie  supérieure  du 
pli  interfessier  existe  une  dépression  cutanée  en  entonnoir. 
La  radiographie  de  cette  région  montre,  outre  une  dislo¬ 
cation  de  la  structure  normale  du  sacrum,  l’ouverture 
inférieure  du  canal  sacré  limitée  par  une  fente  qui  s’élève 
jusqu’à  la  troisième  pièce  sacrée.  Il  s'agit  donc,  soit  d’un 
spina  bifida  occulta,  soit  du  moins  d’une  malformation 
congénitale  analogue. 

Y  a-t-il  une  relation  entre  le  trophœdème  et  le  spina 
bifida,  affections  dont  l’association  ne  semble  pas  avoir 
été  signalée  jusqu’ici?  Il  est  possible  que,  dans  ce  cas 
et  peut-être  dans  d'autres,  le  spina  bifida  occulta  soit  la 
cause  du  trophœdème,  hypothèse  qui  cadrerait  avec  la 
théorie  de  Meige,  qui  tend  à  localiser  dans  la  moelle  et  le 
sympathique  les  altérations  initiales  du  trophœdème. 
En  faveur  de  cette  hypothèse,  il  faut  noter  que  le  tro¬ 
phœdème  survient  souvent,  comme  chez  la  malade  pré¬ 
sentée,  vers  la  puberté  ;  or  c’est  précisément  à  cette 
époque  qu'apparaissent  d’ordinaire  les  troubles  consé¬ 
cutifs  au  spina  bifida  occulta. 

Un  cas  de  toux  d’origine  gastrique.  —  M.  Georges 
Hayëm  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  cin¬ 
quante-trois  ans  qui  était  venu  le  consulter  pour  des 
accès  de  toux,  à  prédominance  nocturne.  Une  étude 
attentive  lui  a  permis  de  reconnaître  que  la  toux  était 
occasionnée  par  la  régurgitation  de  mucosités  épaisses 
et  fort  tenaces,  irritant  l'orifice  du  larynx  et  nécessitant, 
pour  Être  expulsées,  le  secours  d’efforts  de  toux  très 
pénibles.  Ces  matières  muqueuses,  rejetées  par  l’estomac, 
étaient  en  quelque  sorte  à  la  fois  ingurgitées  et  expecto- 

La  gastrite  à  forme  muqueuse  avait  pour  cause  l’abus 
des  médicaments  employés  pendant  plus  de  vingt-cinq 
ans  dans  un  cas  de  dyspepsie  banale. 

Ce  fait  clinique  intéressant  est  le  premier  du  genre 
nettement  observé  et  interprété. 

la  guérison  fut  obtenue  à  l’aide  de  lavages  stomacaux 
qui  ont  fait  sortir  de  l’estomac  des  masses  compactes  et 
volumineuses  de  muco-pus. 

Les  variations  de  l’albumine  du  liquide  cérébro-spinal 
dans  les  psychoses.  —  MM.  P.  Ravauï  et  Laignel- 
Lavastine  ont  appliqué  le  nouveau  procédé  de  dosage 


plus  précis  de  l’albumine  du  liquide  cérébro-spinal  à 
l’acide  sulfo-salicylique  et  au  chlorure  d’argent  déjà  décrit 
par  l’un  d’eux,  à  l’examen  de  47  malades  de  la  clinique 
des  maladies  mentales. 

Cette  étude  montre  qu'il  existe  des  variations  d’albu¬ 
mine  allant  du  simple  au  double  et  même  plus  dans  les 
psychoses  dont  le  substratum  organique  n’est  pas  encore 
exactement  déterminé.  Alors  que  chez  les  déments  pré¬ 
coces  l'albumine  reste  normale,  chez  les  mélancoliques 
elle  peut  monter  à  o«r,35  et  o«r,40.Chez  les  épileptiques, 
elle  est  plus  abondante  après  les  crises.  Chez  beaucoup 
d’iufirmes  cérébraux,  débiles,  imbéciles,  diplégiques, 
myxœdémateux,  sourds-muets,  audrogynes ,  l’hyper- 
albumino.se  paraît  rentrer  dans  le  cadre  des  albumines 
résiduelles  des  hérédo-syphilitiques. 

Souvent  rhyperallmmino.se  des  psychopathes  est 
indépendante  de  toute  réaction  cellulaire  et  permet  à  elle 
seule  «  d'admettre  l'existence  d’une  perturbation  du 
système  nerveux  central.  Sa  valeur  est  analogue  à  celle 
qu'elle  a  chez  les  commotionnés  ;  c’est  l’indice  d’une 
perturbation  organique  et  il  semble  d'un  haut  intérêt 
de  pratiquer  les  analyses  du  liquide  cérébro-spinal  dans 
le  même  esprit  qu'on  fait  celle  de  l’urine,  l’étude  de 
l’hyperalbuminose  rachidienne  devant  soulever,  relati¬ 
vement  au  névraxeetàses  échanges,  les  mêmes  problèmes 
que  celle  de  l’albuminurie  relativement  aux  perturbations 
du  rein  et  au  métabolisme  général  des  albumine  s. 

Paralysie  transitoire  à  répétition  dans  un  cas  d’aortite 
avec  asystolle.  —  MM.  Aciiard,  Poix  et  Leblanc  rap¬ 
portent  uu  nouvel  exemple  de  paralysies  transitoires  des 
cardiaques  décrites  en  1897  par  JIM.  Achard  et  Léopold 
Lévi  et  rarement  signalées  depuis.  Il  concerne  un  homme 
de  cinquante-huit  ans,  atteint  d'aortite  avec  dilatation 
de  la  crosse  et  asystolie,  qui,  à  quatre  mois  et  à  une 
semaine  d’intervalle,  fit  trois  attaques  successives  d'hémi¬ 
parésie  gauche,  surtout  bracliiale,  accompagnée  de  dou¬ 
leur  précordiale  et  disparaissaut  en  quelques  heures. 
A  l’autopsie,  le  cerveau  parut  simplement  congestionné, 
mais  l’examen  histologique  révéla  sur  le  versant  postérieur 
de  la  frontale  ascendante  droite,  au  niveau  du  centre 
brachial,  de  minuscules  foyers  uécrobiotiques  presque 
exclusivement  corticaux. 

La  tendance  de  ces  paralysies  transitoires  à  se  répéter 
avec  la  même  localisation  implique  sans  doute  une  pré¬ 
disposition  locale  aux  troubles  circulatoires.  Ce  sont  en 
effet  les  troubles  circonscrits  dans  la  circulation  céré¬ 
brale  qui  semblent  être  la  cause  de  ce  genre  d’accidents 
et  des  lésions  minimes  trouvées  dans  les  autopsies  : 
microstases,  microœdôme,  micronécrosc. 

M.  Hayem  pense  que  ces  paralysies  transitoires  peuvent 
aussi  être  dues  à  de  minuscules  embolies  constituées 
par  des  concrétions  qui  se  forment  sur  les  valvules  chez 
les  cardiaques  ou  par  la  boue  athéromateuse  chez  les 
aortiques. 

Fièvre  maligne  autochtone.  —  JIM.  (Etïinger  et 
Dëguignaud  rapportent  un  cas  de  fièvre  tierce  maligne 
survenue  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans.  Ce  malade 
a  été  vu  en  pleine  période  primaire  d’infestation  sans 
réactions  hépatiques  accusées,  mais  avec  anémie  marquée 
et  grosse  rate.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de 
pareilles  infestations  chez  un  sujet  qui  n’a  pas  quitté 
Paris  où  il  a  toujours  habité,  particulièrement  sur  la  rive 
gauche.  Ce  serait  le  sixième  cas  connu  de  paludisme 
autochtone  à  Plasmodium  jalciparum.  D’autre  part,  la 
bénignité  relative  des  accidents,  l’allure  peu  caracté¬ 
ristique  de  la  température  firent  errer  le  diagnostic  assez 
longtemps"  et  il  fallut  l’apparition  d’accès  nets  pour  fair 
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instituer  le  traitement  qui,  en  un  mois,  a  amené  une 
amélioration  considérable  avec  disparition  des  corps 
plasmodiaux  et  des  croissants. 

Méningite  suppurée  à  bacille  paratyphique  B.  — 
M.  LESNÉ  relate  l’observation  d'une  malade  de  vingt- 
cinq  ans  qui,  au  cours  d’une  paratyphoïde  B  hyperther¬ 
mique,  fit  une  méningite  suppurée.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  contenait  à  l’état  de  pureté  du  bacille  para¬ 
typhique  B.  Cette  malade  guérit  après  des  injections  in- 
tra-rachidiennes  de  collargol  à  i  p.  ioo. 

Les  lésions  médullaires  au  cours  de  l’hérédo  -ataxie, 
de  la  maladie  de  Friedrelch  et  de  la  paraplégie  spastique 
familiale.  —  MM.  Ch.  Foix  et  Tretiakoef. — La  lésion 
de  l’hérédo-ataxie  est  surtout  une  sclérose  du  faisceau 
de  Gowers;  celle  de  la  maladie  de  Friedreich,  une  sclérose 
combinée  des  cordons  postérieurs  et  latéraux  ;  celle  de  la 
paraplégie  spastique  familiale,  une  sclérose  du  faisceau 
pyramidal,  et  aussi  du  faisceau  cérébelleux  direct  et  du 
cordon  postérieur.  Les  lésions  des  deux  dernières  affec¬ 
tions  sont  encore  analogues  en  ce  qu’elles  atteignent  de 
façon  diffuse  une  grande  portion  de  l’axe  cérébro-spinal. 

Lombalgie  ayant  prêté  à  de  nombreuses  erreurs  de 
diagnostic  chez  une  femme  présentant  une  sacralisation 
bilatérale  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire.  —  MM  .  Pr. 
Merkeen  et  Chastenet  de  Géry. 

Crises  lombaires  &  début  brusque  et  sacralisation.  — 
MM.  Pr.  Merkeen  et  FëRRIER.  —  Il  s’agissait  d’une 
malade  qui  fut  atteinte  coup  sur  coup  de  deux  crises 
lombalgiques  pénibles,  et  chez  laquelle  l'examen  radio¬ 
logique  montra  la  sacralisation  de  la  cinquième  ver¬ 
tèbre  lombaire. 

L’a'dénlte  primitive  du  zona.  — •  MM.  Louis  Ramon  d 
et. R.  LEBEE  attirent  l’attention  sur  l’adénite  primitive 
du  zona  tombée  dans  l’oubli  et  cependant  constante. 
Elle  est  unilatérale  et  frappe  les  ganglions  correspondant 
à  la  zone  tégumentaire  atteinte.  Précoce,  elle  apparaît 
dès  le  début  de  l’éruption,  souvent  même  avant  les  vési¬ 
cules.  Elle  ne  suppure  jamais  et  se  résout  toujours  spon¬ 
tanément  en  quelques  jours.  Elle  n’est  pas  due  à  une 
infection  secondaire  et  mérite  donc  d’être  mise  au  même 
rang  que  les  douleurs  et  l’éruption  dans  la  définition  de 
l’herpès  zoster.  Danâ  la  triade  symptomatique  ainsi 
réalisée,  elle  aurait  l'avantage  d’apporter  un élément  nou¬ 
veau,  de  nature  nettement  infectieuse,  susceptible  d  e 
distinguer  le  zona  vrai  des  éruptions  zostériformes. 

De  l’emploi  du  tube  d’Elnhorn  pour  l’étude  de  la  sécré¬ 
tion  gastrique.  —  M.  P.  LE  Noir  et  M.  Deeort  montrent 
qu’il  est  possible  et  pratique  d'employer  le  tube  et  l’olive 
d'Einhorn  pour  l'étude  en  série  de  la  sécrétion  gastrique. 
Ils  emploient  comme  repas  d’épreuve  une  macération  d  e 
pain  rassis  dans  un  thé  légèrement  sucré.  Ils  ont  pra¬ 
tiqué  depuis  plus  de  deux  ans  ce  procédé,  et  grâce  à  lui, 
ont  pu  étudier  la  courbe  clinique  des  cas  dont  ils  donne  - 
ront  ultérieurement  la  relation. 

Angiome  du  foie  ayant  revêtu  les  apparences  d’une 
tumeur  gastrique.  —  M.  ÂeivisaTOS  (d'Athènes). 

De  l’Interprétation  des  orthodiagrammes  cardiaques.  — 
M.  C.  Lian  expose  sa  méthode  qui  résulte  de  recherches 
faites  au  Havre  en  1918  avec  la  collaboration  de 
M.  Duhain,  radiologiste  des  hôpitaux  de  Lille. 

Il  attache  peu  d’importance  aux  diamètres  classiques 
longitudinal  et  transversal.  En  effet,  ces  lignes  coupent 
dans  une  direction  arbitraire  les  diverses  cavités  car¬ 
diaques  ;  aussi  ne  correspondent-elles  à  aucune  donnée 
anatomique,  et  sont-elles  d’une  interprétation  à  la  fois 
variable  et  complexe. 

Il  table  sur  des  mensurations  de  lignes  ou  d’angles  qu  i 
sont  en  rapport  direct  avec  des  données  anatomiques , 
caractérisant  chacune  des  diverses  cavités  cardiaques. 
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Pour  le  ventricule  gauche,  il  mesure  la  corde  du  bord 
ventriculaire  gauche,  c’est-à-dire  la  ligne  droite  rejoignant 
la  pointe  au  point  G,  qui  marque  sur  le  bord  gauche  la 
limite  entre  le  ventricule  et  l’auricule  gauches.  Afin 
d’apprécier  la  convexité  du  bord  gauche,  il  mesure  la 
flèche  qui  rejoint  cette  corde  au  point  le  plus  saillant  du 
bord  ventriculaire  gauche.  Ou  encore  il  mesure  à  l’aide 
d’un  fil  la  longueur  de  ce  bord  gauche  lui-même. 

Pour  le  ventricule  droit,  il  mesure  la  coŸde  du  bord  ven¬ 
triculaire  droit  ou  corde  du  bord  inferieur  de  l’ombre  car¬ 
diaque,  c’est-à-dire  la  ligne  qui  rejoint  la  pointe  à  la 
limite  du  ventricule  droit  et  de  l'oreillette  droite,  limite 
qui,  en  général,  siège  approximativement  au  point  de 
contact  D'  de  l’ombre  cardiaque  avec  l’hémidiaphragme 

Pour  la  masse  ventriculaire,  il  mesure  la  dimension 
classique  connue  sous  le  nom  de  diamètre  oblique,  et  qui, 
rejoignant  les  points  D'  et  G,  correspond  grosso  modo  au 
sillon  interauriculo-ventriculaire.  Il  calcule  aussi  la  sur¬ 
face  du  triangle  ventriculaire  circonscrit  par  le  diamètre 
oblique  et  les  deux  cordes  ventriculaires  gauche  et  droite. 


T,  ,,  c  ,  ,  corde  ventric.  droite 

Il  étabht  enfin  le  rapport  —  , - 7—. - ; —  • 

1  r  corde  ventne.  gauch  e 


Pour  l’oreillette  droite,  il  mesure  avec  un  rapporteur 
l’angle  que  fait  l’oreillette  droite  avec  le  diamètre  oblique, 
angle  volumétrique  auriculaire  droit.  Cette  donnée  s’ajoute 
à  l’appréciation  classique  de  l’importance  plus  ou  moins 
grande  du  débord  à  droite  et  de  la  convexité  de  ce  bord 
auriculaire  droit  (arc~ inférieur  du  bord  droit). 

Pour  l’.oreillette  gauche,  il  se  contente  de  l'appréciation 
classique  basée  sur  l’abaissement  de  G*  et  la  convexité 
plus  ou  moins  marquée  de  l’arc  moyen  du  bord  gauche. 

Ces  diverses  mensurations  permettent  de  déduire  des 
renseignements  précieux  d’un  ortho-radiogramme  car¬ 
diaque  recueilli  en  position  frontale.  En  s’ajoutant  aux 
données  fournies  par  l’examen  dans  les  positions  obliques, 
et  par  les  mesures  de  profondeur  du  ventricule  gauche 
(angle  de  disparition  de  la  pointe  en  OPD  et  indice  de 
profondeur  de  Vaquez  et  Bordet),  elles  permettent 
d’apprécier  l 'importance  respective  des  diverses  cavités 
cardiaques,  notion  capitale  au  point  de  vue  clinique. 

Tralièment  de  la  fièvre  typhoïde  par  une  émulsion 
microbienne  préconisée  par  A.  Mauté.  — MM.  A.  Feorand 
et  P.  Nicaud  ont  traité  un  certain  nombre  de  cas  de 
fièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes  par  la  méthode  pré¬ 
conisée  par  Mauté  en  1917  et  résument  les  résultats  obte¬ 
nus  par  ce  procédé. 

L’émulsion  est  préparée  en  partant  d'un  microbe 
saprophyte  isolé  de  l’eau,  cultivé  et  émulsionné  dans  du 
sérum  isotonique. 

.  Les  injections  intraveineuses  ont  varié  de  20  à  50  mil- 

Les  réactions,  variables  avec  les  doses,  durent  peu  et 
sont  marquées  par  un  frisson  et  une  élévation  légère  de 
la  température.  O11  peut  diminuer  ces  réactions  en  injec¬ 
tant  des  doses  moyennes  ou  par  une  injection  préparante. 
Le  jour  suivant,  la  courbe  thermique,  influencée  par  le 
traitement,  se  modifie  et  la  chute  se  fait  après  deux  ou 
trois  injections  et  suivant  lesdoses  injectées  :  ou  en  éche¬ 
lons,  ou  en  lysis,  ou  brusquement.  L’état  général  se  modifie 
aussi  complètement.  Les  selles  se  régularisent,  l’état  typhi¬ 
que  disparaît  et  tout  rentre  dans  l’ordre  avec  rapidité. 

Ces  résultats,  constants,  doivent  s’expliquer  par  une 
action  directe  des  protéines  microbiennes  sur  le  milieu 
sanguin  et  ses  ferments. 

L'assimilation  au  choc  peptonique  est  insuffisante  à 
expliquer  les  résultats  obtenus  avec  cet  extrait  microbien. 

Fr.  Saint  Girons. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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LES  RAPPORTS  DE 
L'ENCÉPHALITE 
LÉTHARGIQUE  AVEC 
D’AUTRES  ÉTATS  MORBIDES 

le  P'  Ch.  ACHARD, 

Professeur  ù  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  de  l’hôpital  Eeaujon. 

Il  est  intéressant  d’envisager  les  rapports  de 
l’encéphalite  léthargique  avec  une  série  d’autres 
états  morbides  qui  présentent  avec  elle  certaines 
analogies  d'ordre  pathogénique,  anatomo-patho¬ 
logique  ou  clinique. 

Lorsqu’une  maladie  nouvelle  apparaît,  il  esl; 
facile  de  lui  trouver  une  place  dans  la  nosogra¬ 
phie  :  c’est  un  chapitre  nouveau  qui  s’intercale 
parmi  les  autres.  Mais  les  maladies  nouvelles  sont 
rares.  La  guerre  en  a  fait  connaître  :  l’emploi  de 
substances  toxiques  qui  n’étaient  pas  d’un  usage; 
courant  et  dont  la  «  guerre  chimique  »  s’est  servie 
comme  de  moyens  de  combat,  a  provoqué  des 
accidents  qu’on  n’avait  jamais  observés.  On  peut 
dire  qu’il  a  fait  naître  une  pathologie  nouvelle,  ou 
plus  exactement  qu’il  a  ouvert  dans  la  pathologie 
des  chapitres  nouveaux. 

Mais  le  plus  ordinairement,  ce  qu’on  appelle  — 
à  tort  —  maladies  nouvelles  ne  sont  que  des 
maladies  nouvellement  reconnues  et  nouvelle¬ 
ment  décrites  :  elles  ont  été  confondues  avec 
d’autres  et  il  est  nécessaire  de  faire  le  départ  entre 
ce  qui  leur  revient  en  propre  et  ce  qui  doit  rester 
aux  autres.  C’est  ce  qui  s’est  produit  pour  l’appen¬ 
dicite  ;  c’est  aussi  précisément  le  cas  pour  l’encé¬ 
phalite  léthargique.  Or,  faire  ce  départ  est  chose 
assez  délicate  et  nécessite  une  comparaison  atten¬ 
tive  entre  divers  états  morbides,  surtout  quand 
il  s’agit  d’une  maladie  comme  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  dont  les  aspects  cliniques  sont  essentielle¬ 
ment  polymorphes  et  l’évolution  acyclique  et 
serpigineuse. 

D’ailleurs,  cette  comparaison  nécessaire  dépasse 
en  intérêt  la  question  limitée  d’un  diagnostic 
différentiel.  Elle  est,  en  effet,  une  œuvre  de  patho¬ 
logie  générale  qui  souvent  ouvre  des  aperçus  nou¬ 
veaux  sur  des  points  restés  obscurs  dans  l’histoire 
de  ces  divers  états  morbides. 

Après  ce  que  je  vous  ai  dit  précédemment  sur 
le  virus  de  l’encéphalite  léthargique  et  sur  sa  pro¬ 
pagation,  il  vous  paraît,  sans  doute,  manifeste 
qu’il  s’agit  d’une  maladie  bien  individualisée  et 
autonome.  Pourtant  on  l’a  contesté,  surtout,  à 
vrai  dire,  dans  les  débuts  de  l’épidémie  actuelle, 
et  il  n’est  pas  sans  intérêt  d’examiner  les  opinions 
formulées  à  ce  sujet. 

N»  38.  —  18  Septembre  1920. 


Certains  auteurs  ont  pensé  que  cette  prétendue 
maladie  n’était  qu’un  syndrome  mésocéphalique 
produit  par  des  lésions  de  topographie  analogue, 
mais  engendrés  par  des  maladies  de  nature  diffé¬ 
rente.  Ce  syndrome  pourrait  être  réalisé,  entre 
autres,  par  la  maladie  du  sommeil,  par  la  syphilis, 
par  la  tuberculose,  par  la  grippe. 

Aujourd’hui  que  nous  connaissons  mieux  les 
symptômes  habituels  de  l’encéphalite  léthargique, 
que  nous  savons  mieux  rechercher  les  symptômes 
légers,  que  nous  sommes  familiarisés  avec  leur 
caractère  fragmentaire  et  mobile,  que  nous  possé¬ 
dons  des  données  un  peu  précises  sur  son  virus, 
on  ne  peut  plus  guère  soutenir  la  thèse  de  la  plu¬ 
ralité  des  causes.  Ni  la  trypanosomiase  africaine, 
ni  la  syphilis  nerveuse,  ni  la  tuberculose  ne  nous 
ont  offert,  avant  l’épidémie  actuelle,  de  tels  as¬ 
pects  cliniques,  surtout  en  aussi  grand  nombre. 
Jamais  non  plus  elles  ne  se  sont  manifestées  par 
une  fréquence  pareille  de  lésions  vasculaires  des 
centres  nerveux. 

Il  reste  toutefois  une  maladie  dont  on  ne  sau¬ 
rait  nier  les  rapports  épidémiologiques  avec  l’en¬ 
céphalite  léthargique  et  dont  la  cause  nous  est 
encore  plus  mal  connue  :  c’est  la  grippe.  Nom¬ 
breux  sont  les  germes  qu’on  a  tour  à  tour  incri¬ 
minés  comme  agents  pathogènes  de  cette  infec¬ 
tion,  depuis  le  bacille  de  Pfeiffer,  le  bacille  de 
J.  Teissier,  le  Micrococcus  catarrhalis,  jusqu’au 
virus  filtrant  de  Nicolle  et  Lebailly.  Ce  virus  incer¬ 
tain  ne  serait-il  pas  le  même  que  celui  de  l’encé¬ 
phalite?  D’autre  part,  il  est  incontestable  que 
les  grandes  épidémies  de  grippe  se  sont  accom¬ 
pagnées  d’épidémies  d’encéphalite.  C'est  ce  qu’on 
a  observé,  pour  la  nona  de  la  grande  épidé¬ 
mie  grippale  de  1889-90  ;  c’est  aussi  ce  qu’on 
observe  depuis  trois  ans,  chaque  recrudescence 
de  la  grippe  ramenant  une  recrudescence  de  l’en¬ 
céphalite.  Celle-ci  ne  serait-elle  donc  qu’une  mani¬ 
festation  nerveuse  de  la  grippe? 

C’est  à  la  grippe,  en  effet,  qu’ont  été  rattachés 
les  cas  non  douteux  d’ encéphalite  qu’il  est  au¬ 
jourd’hui  possible  d’identifier  à  l’encéphalite 
léthargique  et  qui  ont  été  publiés  après  1889.  C’est 
à  la  grippe  que,  dans  les  débuts  de  l’épidémie 
actuelle,  l’encéphalite  léthargique  a  été  rattachée 
par  Heimann,  par  Sachs,  par  Sliunway  et  Hol¬ 
loway,  par  Re,  auteur  d’une  enquête  officielle  en 
Italie. 

Remarquons  aussi  que,  d’après  les  recherches 
de  Castaigne  et  Cathala  (1),  la  grippe  peut  provo- 

(1)  J.  Castaigne  et  J.  Cathala,  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  au  cours  de  l’encéphalite  léthargique  et  de  la  grippe  à 
forme  nerveuse.  Formes  de  transition  entre  les  deux  états  mor¬ 
bides  ( Jour» .  mld.  français,  mars  1920,  p.  124). 
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quer  des  réactions  méningées  tout  à  fait  compa¬ 
rables  à  celles  qu’on  observe  dans  l’encéphalite  (i). 

Enfin,  il  est  incontestable  que,  dans  nombre  de 
cas,  l’encéphalite  débute  par  des  symptômes  qui 
rappellent  de  très  près  ceux  de  la  grippe  et  qu’elle 
peut,  dans  le  cours  de  son  évolution,  se  compli¬ 
quer  d’accidents  pulmonaires  du  même  ordre. 

Pourtant  il  semble  bien  que  la  grippe  possède 
un  pouvoir  de  diffusion  beaucoup  plus  grand  que 
1  '  e  ncéphalite .  Elle  est  éminemment  contagieuse.  De 
plus,  on  peut  voir  des  cas  épidémiques  d’encé¬ 
phalite  en  dehors  d’épidémie  grippale,  comme 
l’ont  noté,  à  Bourges,  de  Saint-Martin  et  Dher- 
rnitte. 

D’opinion  qui  semble  la  plus  acceptable  à 
l’heure  actuelle  est  donc  que  le  virus  de  la  grippe 
et  celui  de  l’encéphalite,  quoique  distincts,  ont 
tous  deux  leur  siège  habituel  dans  le  rhino- 
pharynx,  par  lequel  ils  envahissent  l’organisme. 
D’invasion  par  la  grippe  favorise  sans  doute  l’in¬ 
vasion  par  le  virus  encéphalitique.  Peut-être  aussi 
les  deux  infections  peuvent-elles  s'associer  chez 
le  même  sujet.  • 

Ou  ne  peut  guère,  dans  l’état  actuel,  que  for- 
muki  des  hypothèses  à  ce  sujet,  tant  que  nous  ne 
serons  pas  en  possession  de  moyens  pratiques 
permettant  au  clinicien  de  reconnaître  chez  les 
malades  la  nature  spécifique  de  la  grippe  et  celle 
de  l’ encéphalite. 

Dn  p<  iomyélite  aiguë  ou  maladie  de  Heine- 

IV-t  r,  dont  la  paralysie  infantile  est  l’expression 
clinique  plus  habituelle,  présente  avec  l’encé- 
pli  léthargique  des  analogies  pathogéniques 
inc  ibles.  Des  deux  virus,  également  névro- 

phi'  •,  .ont  des  virus  filtrants.  Ils  pénètrent  dans 
1’  >  ;  .  ûsnie  par  le  rhino-pharynx,  et  cette  inva- 
sii  se  peut  marquer  par  du  coryza,  une  angine, 
de.-  signes  méningés,  une  lymphocytose  rachi- 
dic-î  ne  plus  ou  moins  passagère.  Toutefois,  le  virus 
de  l  e  poliomyélite  est  directement  inoculable  "au 
singe,  tandis  que  celui  de  l’encéphalite  n’est  guère 
pathogène  pour  cet  animal  qu’après  avoir  passé 
par  le  lapin.  Il  s’élimine  par  la  salive  et  le  mucus 
nasal,  ce  qui  ne  semble  pas  avoir  lieu  pour  celui 
de  l’encéphalite.  Il  est  neutralisé  par  le  sérum  de 
convalescent,  ce  qui  n’arrive  pas  pour  celui  de 
l’ encéphalite.  Enfin,  ce  qui  montre  bien  que  les 
deux  virus  diffèrent,  c’est  que  l’inoculation 
préalable  du  virus  encéphalitique  ne  protège  pas 

(i)  \V.  M.  Crofton  (île  Dublin)  [Iirit.  mal;  Jour».,  i«  et 
27.  mars  11)20)  admet  <iue  l’encéplialite  est  une  localisation 
nicsncéphalique  de  la  grippe,  parce  qu’elle  serait  guérie  par  les 
vaccins  actifs  contre  le  bacille  de  la  grippe.  Il  n’est  pas  néces¬ 
saire  de  discuter  cet  argument  qui  suppose  connu  le  virus 
grippal. 


le  singe  contre  l’inoculation  ultérieure  du  virus 
poliomyélitique. 

Des  analogies  anatomo-pathologiques  entre  les 
deux  maladies  sont  déjà  moindres.  Si  la  lésion 
élémentaire  de  l’encéphalite  se  rapproche  beau¬ 
coup  de  celle  de  la  poliomyélite,  toutes  deux 
consistant  dans  l’infiltration  périvasculaire  par 
des  cellules  et  dans  la  dégénération  des  cellules 
nerveuses,  nous  avons  vu  toutefois  qu’il  y  a  dans 
le  processus’ destructif  des  cellules  nerveuses  une 
différence  :  la  neuronophagie,  très  manifeste  dans 
la  poliomyélite,  manque  ou  reste  limitée  dans  l’en¬ 
céphalite. 

Mais  c'est's.urtout  la  localisation  des  lésions  qui 
établit  entre  les  deux  une  dissemblance  anatomo¬ 
pathologique.  Des  lésions  de  la  poliomyélite  sont 
surtout  spinales  et  souvent  très  étendues  le  long 
de  la  moelle.  Sans  doute  il  y  a  des  cas  où  les  lésions 
spinales  sont  associées  à  des  lésions  encépha¬ 
liques  ;  il  eu  est  même  où  les  lésions  se  circons¬ 
crivent  à  l’encéphale  pour  constituer,  comme 
l’avaient  déjà  soutenu  Strumpell  et  Pierre  Marie, 
des  formes  cérébrales  ;  mais  ces  cas  sont  l’ex¬ 
ception.  Enfin  les  lésions  poliomyélitiques  sont 
très  destructives,  alors  que  celles  de  l’encéphalite 
sont  bien  plus  souvent  réparables. 

Quant  aux  analogies  cliniques,  elles  sont  des 
plus  restreintes  :  la  fièvre,  l’angine  et  le  coryza  du 
début,  la  réaction  méningée,  des  douleurs  parfois  : 
voilà  quelques  signes  communs  et  de  médiocre 
valeur.  Pour  tous  les  autres,  on  n’aperçoit  guère 
que  des  différences.  Da  poliomyélite  donne  lieu, 
comme  symptôme  principal,  à  des  paralysies  atro¬ 
phiques  ;  l’encéphalite,  à  des  parésies  plutôt  qu’à 
de  véritables  paralysies,  et  ces  parésies  sont  habi¬ 
tuellement  transitoires.  Des  paralysies  poliomyé¬ 
litiques  sont  fixes  et  souvent  définitives  ;  celles 
de  l’encéphalite  ont,  comme  toutes  les  manifes¬ 
tations  cliniques  de  la  maladie,  un  caractère 
spécial  de  mobilité.  Des  troubles  moteurs  de  la 
poliomyélite  se  bornent  aux  paralysies  atro¬ 
phiques  et  11e  s’accompagnent  pas  des  troubles  du 
tonus  et  des  réflexes,  des  mouvements  choréo- 
athétosiques,  des  myoclonies  qui  s’observent  si 
fréquemment  à  divers  degrés  dans  l’encéphalite. 
On  ne  voit  pas  dans  la  poliomyélite  la  somnolence 
ni  les  états  confusionnels  plus  ou  moins  prolongés 
qu’on  rencontre  si  souvent  dans  l’encéphalite. 

Da  marche  de  la  maladie  est  aussi  très  diffé¬ 
rente.  S’il  y  a,  dans  l’encéphalite,  des  formes 
légères  et  très  courtes,  on  ne  voit  que  trop  souvent 
les  accidents  continuer  pendant  fort  longtemps 
leur  évolution,  taudis  que  la  poliomyélite  cesse 
très  vite  de  progresser.  De  virus  de  l’encéphalite 
teste  le  plus  souvent  fixé  pendant  longtemps  dans 
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le  névraxe,  au  lieu  que  celui  de  la  poliomyélite 
en  disparaît  promptement,  et  c’est  au  processus 
de  cette  dernière  maladie  qu’on  pourrait  appliquer 
bien  plus  justement  le  terme  de  «  feu  de  paille  » 
-dont  s’est  servi  Bériel  pour  caractériser  celui  de 
l’encéphalite. 

Enfin  les  épidémies  de  poliomyélite  et  celles 
d’encéphalite  n’ont  aucun  rapport  de  coexistence. 
C’est  ce  qui  résulte,  en  particulier.de  l’enquête 
établie  par  le  ministère  de  l’Hygiène  en  France 
pour  les  quatre  preniiers  mois  de  l’année  1920. 

La  maladie  du  sommeil  (1),  dont  je  vous  ai  dit 
que  plusieurs  observateurs  avaient  rapproché  les 
faits  d’encéphalite  léthargique  qu’ils  avaient 
rencontrés  avant  l’épidémie  actuelle,  est  celle  qui 
ressemble  le  mieux,  par  l’aspect  clinique  des 
malades,  au  type  soporeux  de  l’encéphalite.  Mais 
les  différences  sont  nombreuses  et  aucune  assimi¬ 
lation  n’est  possible. 

Observée  d’abord  à  Sierra-Leone  par  Winter- 
bottom  en  1809,  la  maladie  du  somriieil  est  une 
maladie  exotique  qui  règne  en  Afrique  équatoriale 
et  qui  s’y  est  étendue  de  l’ouest  à  l’est  depuis 
que  les  explorations  des  Européens,  au  cours  du 
xix°  siècle,  ont  établi,  dans  cette  direction  sur¬ 
tout,  des  communications  plus  faciles  entre  les 
diverses  peuplades  indigènes.  Contrairement  à  ce 
que  l’on  croyait  d’abord,  elle  ne  frappe  pas  seule¬ 
ment  les  nègres,  mais  aussi  les  blancs.  Elle  est 
inoculée  parlapiqûre delà  mouche  tsé-sté  (  Glossina 
palpalis)  qui  en  transporte  le  virus  d’un  malade 
à  un  sujet  sain.  Ce  virus  consiste  en  un  proto¬ 
zoaire  qu’on  trouve  dans  le  sang  des  malades  et 
qui  est  le  Trypanosoma  g'ambiense,  trouvé  d’abord 
par  Dutton  et  Forde  (1901),  en  Gambie,  dans  le 
sang  d’un  homme  atteint  d’une  fièvre  irrégulière, 
puis  retiré  par  Castel lani  (1903),  dans  l'Ouganda, 
du  liquide  céphalo-rachidien  de  nègres  atteints 
de  la  maladie  du  sommeil. 

Il  s’agit  donc  d’un  virus  tout  différent  de  celui 
de  l’encéphalite  léthargique. 

Les  lésions,  par  contre,  présentent  une  analogie 
assez  grande.  Ce  sont  des  lésions  vasculaires,  avec 
une  infiltration  périvasculaire  de  cellules,  dans  les 
centres  nerveux  et  dans  les  méninges  ;  ce  sont 
aussi  des  lésions  dégénératives  des  cellules  et  des 
fibres  nerveuses,  et  une  prolifération  de  la  névro- 
glie.  Toutefois  ces  lésions  sont  beaucoup  plus 
diffuses  que  dans  l’encéphalite  léthargique  ;  elles 
ont  tendance  à  s’étendre  dans  le  névraxe,  tout  en 
prédominant  en  une  de  ses  régions,  et  11e  se  limi¬ 
tent  pas  aussi  habituellement  que  l’encéphalite 

(1)  Cette  maladie  a  étû  appelée  hypnosie.  I,es  Anglais  l’ont 
nommée  lethargus. 


léthargique  au  mésocéphale  et  aux  régions  immé¬ 
diatement  voisines. 

Cliniquement,  c’est  aussi  une  maladie  très  poly¬ 
morphe. 

Après  la  piqûre  apparaît  quelquefois  une  réac¬ 
tion  locale  comparée  au  chancre  d’inoculation  de  la 
syphilis,  sous  forme  de  rougeur  et  de  tuméfaction 
de  la  peau,  suivie  d’engorgement  ganglionnaire. 
L’incubation  est  assez  courte  et  dure  de  un  à 
quinze  jours.  Puis  apparaissent  les  signes  de  l’in¬ 
vasion  du  système  circulatoire,  sanguin  et  lym¬ 
phatique.  Ce  sont  la  fièvre,  plus  régulière  que  celle 
du  paludisme  et  résistante  à  la  quinine,  des  érup¬ 
tions  cutanées  ressemblant  à  l’érythème  poly¬ 
morphe,  du  prurit,  des  œdèmes  limités,  des  adé¬ 
nopathies  multiples,  des  troubles  digestifs,  notam¬ 
ment  des  accidents  dyseutériformes,  de  la  fai¬ 
blesse  cardiaque,  rarement  de  l’albuminurie,  de 
l’amaigrissement  et  de  l’anémie  avec  légère  leu- 
cocytose  sanguine,  mononucléose  et  éosinophilie. 
Le  parasite  se  rencontre  dans  le  sang  et  les  gan¬ 
glions  à  cette  première  période  de  la  maladie,  dont 
la  durée,  très  variable,  va  de  quelques  semaines  à 
quelques  années  parfois. 

A  cette  période  déjà  se  montrent  souvent 
quelques  petits  accidents  nerveux  qui  trahissent 
l’invasion  du  névraxe  par  les  parasites.  C’est  une 
hyperesthésie  profonde,  décrite  par  Heckenroth 
et  Ouzilleau,  étudiée  sur  lui-même  par  Keraudel 
et  qui  se  traduit  par  une  violente  douleur  au 
moindre  choc  ;  ce  sont  des  douleurs  radiculaires, 
de  la  céphalée  avec  insomnie,  de  l’apathie,  un 
léger  tremblement,  des  troubles  oculaires  dus  à  de 
l’irido-cyclite  (Morax).  Dès  ce  moment  on  peut 
trouver  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  une 
légère  lymphocytose. 

Mais  c’est  surtout  à  la  seconde  période  que  se 
révèle  l’invasion  du  système  nerveux  par  les  try¬ 
panosomes.  On  observe  alors  ce  qu’on  appelle  les 
grands  accidents  nerveux,  plus  rebelles  au  traite¬ 
ment  que  les  précédents.  De  plus,  dans  cette 
seconde  période,  la  leucocvtose  rachidienne  ne 
consiste  plus  en  une  simple  lymphocytose,  mais 
en  une  mononucléose  abondante,  avec  de  grands 
éléments  et  des  cellules  vaeuolaires  mûriformes 
décrites  par  Mott,  qui  sont  des  plasmocytes  en 
dégénérescence  érythropliile. 

Le  plus  souvent  la  maladie  prend  la  forme  céré¬ 
brale,  dont  le  symptôme  dominant  est  le  sommeil, 
très  comparable  à  celui  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique.  O11  cite  le  cas  d’un  cavalier  qui,  pris  de 
sommeil  subit,  tomba  de  cheval.  La  somnolence, 
d’abord  intermittente,  devient  continue,  cessant 
momentanément  quand  on  interpelle  les  malades. 
Elle  s’associe  volontiers  à  du  délire  onirique  noc- 
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tume,  à  un  état  confusionnel.  Il  y  a  parfois  des 
convulsions,  des  hémiplégies,  de  l’aphasie,  des 
myoclonies,  des  mouvements  choréif ormes. 

On  décrit  une  forme  cérébelleuse  avec  signe  de 
Romberg,  vertige,  asynergie.  Guillain  a  décrit  une 
forme  médullaire,  qui  se  manifeste  par  la  para¬ 
plégie  avec  parésie  des  membres  supérieurs,  l’amyo- 
trophie  du  type  Aran-Duchenne,  l’anesthésie 
radiculaire,  l’exagération  des  réflexes  et  le  signe 
de  Babinski,  l’impuissance  génitale,  sans  troubles 
des  sphincters. 

Enfin  il  y  a  des  formes  atypiques,  d’un  dia¬ 
gnostic  souvent  très  difficile.  Ce  sont  des  formes 
méningées,  avec  céphalée  atroce,  vomissements, 
constipation,  amblyopie  et  œdème  papillaire, 
hypertension  et  leucocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  —  des  formes  motrices,  avec  épilepsie, 
myoclonies,  hémichorée,  monoplégie  ou  hémiplé¬ 
gie,  aphasie  ;  —  des  formes  psychiques,  avec  con¬ 
fusion  mentale,  troubles  démentiels  progressifs, 
affectant  soit  le  type  de  démence  précoce  avec 
syndrome  catatonique,  soit  le  type  de  la  démence 
paralytique,  mais  avec  une  marche  plus  rapide 
que  dans  la  paralysie  générale. 

Il  y  a,  enfin,  des  formes  bénignes,  qui  de¬ 
viennent  très  communes  à  mesure  qu'on  reconnaît 
mieux  la  maladie  et  qu’on  la  traite  d’une  façon 
plus  précoce.  Seulement,  dans  ces  cas,  les  rechutes 
sont  longtemps  à  craindre  et  le  traitement  chi¬ 
miothérapique  par  l’atoxyl  doit  être  poursuivi 
plusieurs  années. 

1/ évolution  de  la  maladie  du  sommeil  est 
d’ailleurs  très  variable  :  elle  est  souvent  entre¬ 
coupée  de  rémissions.  Ees  cas  les  plus  graves  sont 
ceux  dans  lequels  apparaissent  les  accidents  ner¬ 
veux  tardifs,'  beaucoup  plus  rebelles  au  traite¬ 
ment  que  les  accidents  précoces. 

Vous  voyez  qu’il  s’agit  là  d’une  maladie  sans 
doute  bien  différente  de  l’encéphalite  léthargique, 
mais  qui  partage  avec  elle  ce  caractère  de  s’accom¬ 
pagner  de  troubles  généraux  qui  ne  sont  pas  pré¬ 
dominants,  d’engendrer  des  troubles  nerveux  très 
variés  dans  leur  nature ,  leur  siège  et  leur  évolution 
et  de  poursuivre  souvent  pendant  une  longue 
durée  son  évolution  dans  le  névraxe. 

Ea  paralysie  générale  syphilitique,  dont  la 
ressemblance  clinique  avec  certains  types  de  la 
maladie  du  sommeil  est  parfois  très  grande,  peut 
aussi  rappeler  par  ses  apparences  symptomatiques 
certains  aspects  cliniques  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  notamment  par  la  dysarthrie,  le  tremble¬ 
ment,  les  troubles  de  la  démarche,  les  caractères 
du  délire.  Mais  on  n’observe  pas  au  même  degré 
dans  la  paralysie  générale  cette  mobilité  des 
symptômes,  ni  ce  caractère  de  dissociation  qui 


sont  la  marque  propre  de  l’encéphalite. 

Vous  savez,  d’autre  part,  que  les  lésions  de  la 
paralysie  générale  ont  des  analogies  manifestes 
avec  celles  de  l’encéphalite,  et  que  son  virus  est 
également  névrophile,  surtout  s’il  est  vrai,  connue 
le  soutiennent  Aug.  Marie  et  Eevaditi,  qu’elle  est 
produite  par  une  variété  particulière  de  Trepo- 
nema  pallidum.  Toutefois  les  lésions  de  la  para¬ 
lysie  générale  sont  principalement  corticales, 
alors  que  l’écorce  cérébrale  n’est  qu’ accessoire¬ 
ment  atteinte  dans  l’encéphalite  léthargique. 

Ea  rage  est  un  type  de  maladie  à  virus  névro¬ 
phile.  Il  s’agit,  comme  dans  l’encéphalite,  d’un 
virus  filtrant  qui  se  conserve  dans  la  glycérine  et 
résiste  un  certain  temps  à  la  dessiccation.  Il  se 
propage  par  voie  nerveuse  et  son  incubation  est 
assez  longue,  parfois  extrêmement  longue  et 
beaucoup  plus  que  celle  de  l’encéphalite.  Ea 
maladie  est  transmissible  au  lapin,  comme  l’en¬ 
céphalite,  et  au  chien,  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  l’en- 
céplialite.  Son  virus  est  détruit  in  vitro  par  le 
sérum  immunisant. 

Ea  rage  produit  dans  les  centres  nerveux  de  la 
congestion,  un  piqueté  hémorragique.  Johne  et 
Deyler  ont  observé  l’infiltration  leucocytaire  des 
gaines  des  petits  vaisseaux.  Babes  a  décrit  dans  la 
moelle  une  dégénérescence  vacuolaire  avec  chro- 
matolyse  des  cellules  nerveuses.  Ce  sont  des  lésions 
du  même  type  que  dans  l’encéphalite,  mais  la 
rage  se  distingue  par  les  corpuscules  de  Negri,  qui 
siègent  principalement  dans  la  corne  .d’Ammon  et 
dont  la  constatation  est  précieuse  pour  le  diagnos¬ 
tic  anatomique. 

Ea  rage  se  manifeste  principalement  par  des 
troubles  psychiques  et  des  spasmes,  mais  elle 
peut  aussi  déterminer  des  paralysies  (rage  para¬ 
lytique)  et  prendre  la  forme  d’une  paralysie  ascen¬ 
dante  aiguë.  Mais  sa  rapidité  d’évolution, la  fixité 
de  ses  symptômes  ne  permettent  guère  de  con¬ 
fusion  clinique  avec  l’encéphalite  léthargique. 

Ea  paralysie  ascendante  aiguë  ou  maladie 
de  Landry  11’est  pas  une  maladie  propre,  mais  un 
syndrome,  caractérisé  par  le  développement 
ascendant  d’une  paralysie  qui  débute  par  les 
membres  inférieurs  et  se  termine  par  des  paralysies 
bulbaires.  Ce  syndrome  peut  être  produit  par  des 
polynévrites  et  par  des  lésions  spinales  qui, 
d’ailleurs,  ne 'sont  pas  toujours  très  accusées. 
Dans  certains  cas  peu  fréquents,  la  poliomyélite 
aiguë,  la  rage  peuvent  prendre  la  forme  ascendante 
aiguë.  Comme  je  vous  l’ai  dit,  les  paralysies  et  les 
myoclonies  de  l’encéphalite  peuvent  aussi  suivre 
la  même  marche. 

Ea  singulière  maladie  pour  laquelle  Dévie  (1894) 
a  proposé  le  nom  de  neuromyélite  optique  et  de 
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Lapersonne  (19x1)  celui  d’ophtalmo-neuro- 
myélite  est  caractérisée  par  l’association  d’une 
névrite  optique  bilatérale  avec  une  myélite  aiguë 
diffuse.  J’en  ai  rapporté  l’un  des  premiers  cas  avec 
L-  Guinon  en  1889,  et  Hillion  en  a  pu  rassembler 
45  cas  avec  21  autopsies  (1).  La  cause  nous  en  est 
inconnue  et  il  est  possible  qu’il  s'agisse  d’un  syn¬ 
drome  produit  par  des  causes  différentes  ;  en  tout 
cas,  on  n’en  a  signalé  ni  la  contagiosité  ni  la  pro¬ 
pagation  épidémique. 

Les  lésions  sont  très  particulières.  On  trouve 
les  petits  vaisseaux  des  centres  nerveux,  nerfs 
optiques,  cerveau,  mésocéphale,  bulbe,  en  cer¬ 
taines  régions,  entourés  de  manchons  cellulaires 
formés  de  plusieurs  couches  de  grandes  cellules, 
qui  proviennent  vraisemblablement  de  la  multi¬ 
plication  et  de  la  transformation  des  cellules  fixes 
périvasculaires  et  qui  se  comportent  comme  des 
phagocytes.  Les  parois  des  vaisseaux,  au  centre 
de  ces  manchons,  sont  intactes.  On  constate  aussi 
des  dégénérescences  nerveuses  et  une  prolifération 
névroglique. 

La  distribution  des  lésions,  comme  vous  le 
voyez,  diffère  de  celle  de  l’encéphalite,  puisque 
les  nerfs  optiques  sont  atteints,  ainsi  que  la  moelle, 
souvent  dans  une  assez  grande  étendue.  De  plus, 
les  lésions  périvasculaires  sont  d’un  type  différent. 
Ces  lésions  sont  aussi  plus  destructives  et  peuvent 
laisser  à  leur  suite  des  dégénérescences  définitives 
et  de  la  sclérose  névroglique. 

Les  symptômes  enfin  sont  différents.  Ce  sont 
l'amaurose,  avec  lésion  de  névrite  optique,  la 
paraplégie  spasmodique,  des  anesthésies.  Par 
exception,  la  maladie  peut  guérir  complètement  ; 
mais  le  plus  souvent,  si  la  mort  ne  la  termine  pas, 
elle  régresse  en  laissant  des  infirmités  persistantes. 

Rien  n’autorise  donc  à  penser  que  la  neuro¬ 
myélite  optique  puisse  être  incorporée  dans  l’en¬ 
céphalite  léthargique. 

L’hémorragie  méningée  dite  spontanée  et 
curable  des  jeunes  sujets  est  rattachée,  par  Cordier, 
Lévy  et  Nové-Josserand  (2),  à  une  encéphalite 
hémorragique,  constatée  anatomiquement  et  vrai¬ 
semblablement  toxi-infectieuse.  Il  yaurait  d’abord 
une  atteinte  méningée  et  secondairement  propa¬ 
gation  au  tissu  nerveux.  Elle  est  susceptible,  après 

(1)  Ch.  Aciiard  et  D-  Guinon,  Sur  un  cas  de  myélite  aiguë 
diffuse  avec  doulde  névrite  optique  (Arch.  de  méd.  expiriment., 
sept.  1889,  p.  G96).  -  Hillion,  Delà  ueuromyéliteoptiqueaiguë. 
Tliésede  Paris,  1907.  -1*.  Acchiotk  (de  Constantinople),  Sur  un 
cas  de  neuromyélite  optique  subaiguü  [Soc.  de  neurol.,  4  juill. 
igo7;  Rev.  ncurolog.,  1907,  p.  775).  —  De  Ivapersonne,  (De 
syndrome  de  la  névrite  optique  associée  à  la  myélite  ;  ophlal- 
moneuro-myélite  (Soc.  de  neurol.,  2  mars  1911  ;  Rev.  neurolog., 
1911,  I,  p.  378). 

(2)  Cordier,  I.évy  et  Nové-Josserand,  D’hémorragie 
méningée  dite  spontanée  et  curable  des  jeunes  sujets,  ses  rela¬ 
tions  éventuelles  avec  l’encéphalite  aiguë  hémorragique,  sa 
nature,  son  pronostic  [Ann.  de  mid.,  1914-15,  p.  107). 


une  première  atteinte,  de  récidiver  à  dix  mois  de 
distance  et  de  se  terminer  par  une  inondation 
ventriculaire  mortelle,  comme  dans  le  cas  rap¬ 
porté  par  les  auteurs  précités. 

On  ne  saurait  dire  si  ces  accidents  peuvent  être 
mis  sous  la  dépendance  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  ;  mais  011  peut  les  rapprocher  des  cas  d’en¬ 
céphalite  dans  lesquels  se  produit  une  hémorragie 
méningée.  C’est,  en  effet,  deux  sujets  de  dix-huit 
ans  que  concernent  l’observation  que  j’ai  publiée 
en  1904  avec  G.  Paisseau  et  celle,  plus  récente,  de 
Ratliery  et  Bonnard. 

Vous  avez  vu  la  fréquence  des  myoclonies  et 
des  mouvements  choréifonnes  dans  l’encéphalite 
léthargique.  Or,  ces  troubles  moteurs,  avec  une 
assez  grande  diversité  de  formes,  se  rencontrent 
dans  un  assez  grand  nombre  d’états  morbides. 
Nous  sommes  donc  amenés  à  envisager  les  rap¬ 
ports  de  ces  derniers  avec  l’encéphalite  léthar¬ 
gique. 

Depuis  que  Sicard  s'est  appliqué  à  décrire  les 
divers  aspects  que  peuvent  offrir  dans  cette 
maladie  les  myoclonies,  on  a  reconnu  que  dans 
certains  cas  la  ressemblance  avec  les  mouve¬ 
ments  choréiques  était  assez  frappante.  Pierre 
Marie  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  avait  posé 
d’abord  le  diagnostic  de  chorée  de  Sydenham, 
puis  le  lendemain  celui  d'encéphalite,  et  Comby 
déclare  qu’il  y  a  lieu  de  dissocier  la  chorée  de 
Sydenham  dont  certains  cas  doivent  faire  retour 
à  l’encéphalite.  La  question,  vous  le  voyez,  mérite 
qu’on  s’y  arrête. 

La  chorée  de  Sydenham  prédomine  incontes¬ 
tablement  dans  le  jeune  âge  ;  l’encéphalite  s’ob¬ 
serve,  avec  ses  myoclonies,  plutôt  à  une  période 
plus  avancée  de  la  vie.  Souvent  la  chorée  est  pré¬ 
cédée  de  rhumatisme  aigu  ;  les  arthropathies  cho¬ 
réiques  ne  sont  pas  rares  et  les  cardiopathies 
sont  fréquentes.  Or,  si  des  douleurs  articulaires  se 
voient  dans  l’encéphalite  avec  myoclonie,  les 
arthropathies  véritables  (3)  et  les  endocardites 
font  défaut.  Voilà,  certes,  des  différences  nosolo¬ 
giques  ;  mais  il  n’y  a  pas  que  des  différences.  On 
peut  observer  dans  la  chorée  des  paralysies 
flasques,  la  faiblesse  musculaire  qui  caractérise  la 
«  chorée  molle  »  ;  les  troubles  mentaux  de  diffé¬ 
rentes  sortes  sont  fréquents  ;  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  peut  montrer  une  lymphocytose  dis¬ 
crète  ;  on  a  signalé  dans  le  sang  des  choréiques 
une  éosinophilie  qui  paraît  n’ètre  pas  exception¬ 
nelle  non  plus  dans  l’encéphalite  léthargique.  Les 

_ (3)  H.  Claude,  Rose  et  Piedelièvre  ont  pourtant  observé 

clans  un  cas  une  tuméfaction  des  gaines  synoviales  du  poignet 
et  de  cou-de-pied  droits,  mais  peut-êtreles  frottements  dus  aux 
mouvements  choréiques  eu  étaient-ils  la  cause.  ProsperMiîRKLEN 
cite  le  cas  d’un  malade  qui  eut,  au  début,  de  la  lièvre  et  du  gon¬ 
flement  douloureux  de  plusieurs  jointures. 
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chorées  graves  aussi  peuvent  être  rapprochées 
de  l’encéphalite  ;  on  connaît  la  gravité  de  la 
chorée  gravidique,  et  l’encéphalite  est  également 
grave  chez  la  femme  enceinte  -;  les  troubles  psy¬ 
chiques  y  sont  habituels,  on  y  observe  parfois  des 
convulsions  ;  la  fièvre  est  de  règle  et  l’on  peut 
voir  survenir,  comme  dans  les  formes  graves  d’en¬ 
céphalite,  un  état  typhoïde,  des  fuliginosités  sur 
les  lèvres  et  les  dents,  des  escarres. 

Des  lésions  trouvées  dans  les  cas  mortels  de 
chorée  n’ont  rien  de  bien  précis  et  sont  assez  dis¬ 
parates.  Néanmoins  on  peut  relever  que  la  con¬ 
gestion  des  méninges  et  de  l’encéphale,  qui  est 
habituelle,  a  paru  quelquefois  localisée  à  la  région 
bulbo-protubérantielle  (Ogle),  au  corps  strié 
(Dickinson),  au  pulvinar  (Raymond)  ;  on  a  trouvé 
dans  plusieurs  cas  de  petites  hémorragies.  Dana 
décrit  une  infiltration  des  espaces  périvasculaires 
et  une  prolifération  périartérielle:  Méry  et  Babon- 
ncix  (1908)  mentionnent  des  lésions  cellulaires  de 
chromatolyse  avec  excentricité  du  noyau  surtout 
dans  les  corps  opto-striés.  Del  court  et  Sand  (1908) 
ont  trouvé  une  congestion  vive  avec  issue  de 
globules  rouges  et  blancs  dans  les  espaces 
adventices  et  périvasculaires,  des  lésions  des 
cellules  nerveuses  dans  l'écorce  et  les  ganglions 
de  la  base  du  cerveau,  une  gliose  cellulaire  et 
fibrillaire.  H.  Claude  déclare  avoir  constaté  avec 
F.  Raymond,  dans  un  cas  de  chorée  aiguë,  des  alté¬ 
rations  tout  à  fait  semblables  à  celles  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique. 

Voilà  des  lésions  qui,  sans  être  toujours  iden¬ 
tiques  à  celles  de  l’encéphalite,  offrent  pourtant 
avec  elles  quelques  analogies  et  peuvent,  du  moins, 
expliquer  la  ressemblance  corrélative  de  certaines 
manifestations  cliniques. 

1/i.  début  de  la  chorée  est  ordinairement  gra¬ 
duel;  il  n’a  pas  l’acuité  habituelle  de  celui  de 
l’encéphalite  et  la  fièvre  manque  en  général. 
Toutefois  Souques  et  Eacomme  ont  vu  la  chorée 
typique  et  apyrétique  suivre  les  manifestations 
classique  de  l’encéphalite  léthargique. 

En  ce  qui  concerne  le  caractère  même  des  mou¬ 
vements  choréiques,  il  me  paraît  qu’on  peut  noter 
quelques  différences  entre  les  cas  habituels  de  la 
chorée  de  Sydenham  et  les  secousses  choréiformes 
de  l’encéphalite.  Dans  la  chorée  vraie,  les  mou¬ 
vements,  d’o.dinaire,  sont  plus.étendus,  plus  com¬ 
plexes,  moins  limités  à  un  muscle  ou  à  quelques 
groupes  musculaires  ;  ils  montrent  aussi  plus  de 
variété  ;  ils  ont  davantage  le  caractère  de  gestes 
illogiques,  de  contorsions  motrices.  Des  choréiques 
semblent  avoir  une  instabilité  motrice  plus  con¬ 
tinue  que  les  malades  atteints  d’encéphalite  du 
type  myoclonique.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  en 
soit  toujours  ainsi  ni  qu’on  puisse  toujours  faire 


une  distinction  nette  entre  les  deux  états  mor¬ 
bides.  Mais  il  me  semble,  d’après  l’histoire  patho¬ 
logique  de  la  chorée  de  Sydenham,  d’après  cer¬ 
tains  de  ses  caractères  cliniques,  qu’il  est  impos¬ 
sible  encore  de  l’assimiler  entièrement  à  l’encépha¬ 
lite.  Il  ne  paraît  pas  douteux  que  certains  cas,  qua- 
fiés  de  chorée,  devaient  en  réalité  revenir  à  l’en¬ 
céphalite,  mais  on  ne  saurait  sans  exagération 
rayer  la  chorée  de  Sydenham  de  la  nosologie  et 
n’en  faire  qu’une  des  modalités  de  l’encéphalite 
léthargique: 

Lesné  et  Eangle  ont  rapporté  à  l’encéphalite  le 
cas  d’une  enfant  de  huit  ans,  prise  de  chorée  qui 
récidivait  après  une  première  atteinte  trois  ans 
auparavant  ;  il  y  avait  de  la  tuméfaction  des 
glandes  parotides  et  un  peu  d’augmentation  du 
sucre  rachidien  (oBT,6o)  ;  puis  survint  de  la  som¬ 
nolence.  Il  faudrait  admettre  dans  ce  cas  que 
l’encéphalite  léthargique  pourrait  être  une  mala¬ 
die  à  répétition- comme  le  rhumatisme  aigu.  Cette 
tendance  à  la  récidive  n’est  pourtant  pas  signalée 
dans  les  autres  formes  de  la  maladie. 

Ea  chorée  chronique  de  Huntington,  chorée 
des  vieillards,  se  développe  surtout  à  la  faveur  de 
l’hérédité,  d’une  façon  progressive.  Toutefois, 
dans  certains  cas,  on  l’a  vue  succéder  à  la  chorée 
aiguë  passée  à  l’état  chronique,  et  c’est  alors  qu’on 
pourrait  songer  éventuellement  à  envisager  ses 
rapports  avec  les  formes  myocloniques  de  l’en¬ 
céphalite,  dont  elle  serait  une  séquelle.  Des  lésions 
trouvées  dans  cet  état  morbide  siègent  sur  le 
cortex  et  surtout,  d'après  Pierre  Marie  et  Elier- 
mitte,  sur  le  corps  strié  ;  elles  consistent  en  atro¬ 
phie  et  sclérose  des  noyaux  lenticulaire  et  caudé. 

Il  est  douteux  que  la  chorée  variable  des  dégé¬ 
nérés  puisse  être  rattachée  à  l’encéphalite  ;  mais 
l’étiologie  de  cette  affection  est  très  mal  connue. 

B’hémichorée,  congénitale  ou  acquise,  résulte 
de  lésions  cérébrales  qui  reconnaissent  d’autres 
causes  que  l’encéphalite  léthargique,  mais  dont 
le  siège  est  sans  doute  le  même  que  pour  cette 
dernière  maladie  lorsqu’elle  s’accompagne  du 
même  syndrome. 

E'athétoso-chorée,  l’athétose  double  des 

jeunes  sujets  sont  des  syndromes  produits  par  des 
lésions  encéphaliques  de  diverse  nature,  aux¬ 
quelles  on  attribue  comme  siège,  d’après  les 
recherches  de  Dejerine  et  Roussy,  la  région  opto- 
striée.plus  particulièrement  la  couche  optique  et 
le  ruban  de  Reil.  Il  n’est  pas  douteux  qu’il  y  ait 
là  un  rapport  topographique  avec  les  lésions  qui 
déterminent  les  mouvements  athétoso-choréiques 
dans  l’encéphalite  léthargique  et,  de  plus,  comme 
je  vous  l'ai  dit  précédemment,  il  est  fort  possible 
que  ces  mouvements  puissent  persister  comme 
séquelles  définitives  de  la  maladie. 
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D’autres  désordres  myocloniques  qualifiés  de 
chorée  ont  été  rapportés  à  l’hystérie.  Da  chorée 
arythmique  hystérique  est  celle  qui  ressemble 
le  plus  à  la  chorée  de  .Sydenham  (1),  à  tel  point 
que  la  distinction  n’est  pas  facile  et  qu’on  ne  s’est 
jamais  bien  entendu  sur  le  domaine  respectif  qu’il 
convenait  d’attribuer  à  chacune  d’elles. 

'  Da  chorée  rythmée  en  est  très  différente  ;  les 
secousses  sont  cadencées,  surviennent  par  accès 
qui  durent  de  quinze  minutes  à  plusieurs  jours,  et 
reproduisent  certains  mouvements  de  danser,  de 
ramer,  de  forger,  de  nager,  de  frapper  :  d’où  les 
noms  de  chorée  saltatoire,  malléatoire,  rotatoire, 
natatoire,  etc. 

Au  moyen  âge  sévissaient  des  épidémies  sin¬ 
gulières  dans  lesquelles  on  voyait  une  multitude 
de  sujets  pris  d’une  sorte  de  manie  dansante  : 
c’est  la  chorea  Germanorum,  grande  chorée  ou 
chorea  major,  observée  notamment  à  Aix-la- 
Chapelle  en  1374  (danse  de  Saint-Jean)^  et  à 
Strasbourg  en  1418  (danse  de  Saint-Guy),  où  elle 
fut  appelée  le  fléau  de  la  danse  (Tansplage).  Des 
dessins  de  Pierre  Breughel  nous  ont  conservé 
l’aspect  de  ces  «  possédés  du  démon  »  qui  s’en 
allaient,  par  groupes  se  tenant  par  la  main,  en 
pèlerinage  à  la  chapelle  de  Saint-Guy,  à  Dressel- 
hausen,  près  d’Ulm  en  Souabe. 

Une  procession  dansante,  qui  n’a  plus  rien  de 
morbide,  subsiste  même  encore  actuellement,  le 
mardi  de  la  Pentecôte,  à  Eptemach  près  de 
IyUxembourg,  à  l’église  de  Saint- Willibrod.  D’Ita¬ 
lie  (tarentisme),  la  France  ont  connu  des  épi¬ 
démies  du  même  genre.  Il  est  probable  que  ces 
pèlerinages  groupaient  non  seulement  des  névro¬ 
sés,  mais  bien  d’autres  malades  atteints  de  dé¬ 
sordres  nerveux,  organiques  ou  non,  et  de  troubles 
très  variés  du  mouvement.  Mais  on  n’y  retrouve 
guère  les  traits’  de  l’encéphalite.  Notons  seule¬ 
ment  que,  parmi  les  manifestations  nerveuses  qui 
s’entremêlent  parfois  dans  ces  épidémies  de  manie 
religieuse,  la  somnolence  peut  se  rencontrer  :  en 
1853,  dans  un  petit  village  de  la  Forêt-Noire  à 
Nieder-Eggenen,  une  dizaine  de  fillettes  de  douze 
à  quinze  ans  eurent  d’abord  quelques  manifesta¬ 
tions  hystériques  telles  que  soupirs,  mouvements 
répétés  de  déglutition,  raideurs  et  soubresauts  des 
membres,  tremblement,  puis  des  accidents  qui 
passèrent  chez  toutes  en  même  temps  par  trois 
phases  successives  :  chorée  pendant  plusieurs 
mois,  attaques  de  sommeil  avec  somnambulisme 
et  chants  religieux,  enfin  attaques  de  rigidité 
extatique  avec  manie  prédicante  et  se  ter¬ 
minant  après  une  demi-heure  environ  par 

(1)  Debove,  De  l’hystérie  simulant  la  chorée  de  Sydenham 
Bull,  et  Mim.  de  la  Soc.  midic.  des  hôpit.,  1890,  p.  706). 


un  réveil  brusque  avec  amnésie  complète  (2). 

De  mot  chorée  est  appliqué  encore  à  divers 
autres  états  morbides. 

Da  chorée  électrique  de  Dubini  doit  être  iden¬ 
tifiée,  comme  je  vous  l’ai  dit,  à  l’encéphalite 
léthargique  (3).  «Des  prodromes  se  font  par  des 
douleurs-  de  tête  et  de  nuque,  mais  il  n’y  a  pas 
d’opisthotonos,  pas  de  vomissements.  Da  période 
d’état  se  caractérise  par  des  secousses  analogues 
à  la  secousse  électrique,  toujours  identiques  à 
elles-mêmes  et  toujours  constantes  dans  les 
muscles  qui  étaient  frappés  dès  le  début.  Des 
secousses  peuvent  s’observer  à  la  face,  à  la  langue, 
aux  bras,  aux  jambes.  A  la  suite  des  secousses  on 
peut  observer  de  la  paralysie.  »  Complétée  par  ses 
continuateurs,  la  description  de  Dubini  nous  offre 
bien  le  tableau  de  l’encéphalite  léthargique  et  la 
maladie  de  Dubini  doit  être  légitimement  absorbée 
par  l’encéphalite. 

Quant  à  cette  autre  maladie,  nommée  aussi 
chorée  électrique,  qu’on  désigne  sous- les  noms  de 
maladie  de  Hénoch,  maladie  de  Bergeron, 
êlectrolepsie  (Tordeus)  (4),  c’est  tout  autre  chose. 
Débutant  brusquement,  d’ordinaire  après  une 
frayeur,  accompagnée  parfois  d’anesthésie,  elle 
se  caractérise  par  des  secousses  rythmiques,  très 
rapides,  à  intervalles  réguliers,  ou  groupées  par 
crises.  Ces  secousses  sont  arrêtées  par  le  sommeil, 
par  les  distractions.  Elles  siègent  aux  extrémités 
des  membres  supérieurs,  au  cou,  à  la  tête,  quelque¬ 
fois  à  la  langue,  à  la  glotte,  au  diaphragme  ;  elles 
consistent  en  mouvement  des  doigts,  hausse¬ 
ments  d’épaule,  grimaces.  Bilatérales,  elles  pré¬ 
dominent  parfois  d’un  côté.  Elles  n’ont  pas  de 
tendance  à  s’étendre.  Elles  disparaissent  brus¬ 
quement  par  suggestion,  comme  l’ont  observé 
Bruns  et  Ingelrans.  Bergeron  les  guérissait  par 
le  tartre  stibié  à  dose  vomitive,  qui  n’agissait 
peut-être  que  par  effet  pithiatique.  On  s’accorde, 
d’ailleurs,  avec  Pitres  et  Janowicz  à  faire  de  cette 
chorée  électrique  de  Hénoch-Bergeron  une  mani¬ 
festation  de  l’hystérie  (5). 

J’én  ai  vu  un  cas,  avec  Douis  Ramond,  chez 

(2)  Veitstanz,  Somnambulismus,  Predigsueht.  Einc  Schul- 
epidemle  (Nach  amtlichen  Quellen)  (Mitt.  des  badischcn 
artslich.  Vereins,  1853). 

(3)  Sicard  et  I.itvak,  Encéphalite  myoclonique  et  chorée 
de  Dubini  (Bull,  et  Mim.  de  la  Soc.  midic.  des  hôpit.  de  Paris, 
26  mars  1920,  p.  448). 

(4)  IIbnning,  Tr.  des  mal.  des  enfants,  3e  édit.,  1846.  — 
Henoch,  Beitr.  zur  Kin  ’.erhellk.,  1868,  p.  113.  — R.  Berland, 
Traitement  par  le  tartre  stibié  d’une  forme  de  chorée  élec¬ 
trique.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Goestin,  D’une  forme  convul¬ 
sive  et  rythmique  déjà  nommée  :  forme  de  chorée  dite  élec¬ 
trique.  Thèse  de  Paris,  1881.  —  E.  Tordeus,  De  l’électrolepsie 
ou  chorée  électrique  (  Journ .  de  mid.,  de  clin,  et  de  pharmacol.  de 
Bruxelles,  mars  1883,  p.  209). 

(5)  Pitres,  Ifii-  sur  l’hystérie,  1. 1,  p.  316. —  Janowicz, Tic 
convulsif  des  enfants;  paramyoclonus  multiplex  et  chorée 
électrique.-Thèse  de  Paris,  1891. 
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un  jeune  garçon  de  quatorze  ans.  Il  avait  dans 
presque  tous  les  muscles  du  corps,  niais  surtout 
aux  membres  supérieurs,  des  secousses  brusques, 
deux  ou  trois  fols  par  minute.  Ces  secousses  étaient 
divisées  en  deux  ou  trois  temps,  le  mouvement  com¬ 
mencé  par  une  première  contraction  semblant  con¬ 
tinué  puis  achevé  par  les  suivantes.  En  examinant 
attentivement  le  malade,  on  pouvait  s’apercevoir 
que  les  muscles  étaient  le  siège  de  tremblements 
fibrillaires  incessants  qui  s’enregistraient  136  fois 
par  minute,  et  que  les  grandes  secousses  n’étaient 
que  l’exagération  paroxystique  de  ces  petites 
contractions.  Ees  secousses  étaient  supprimées  en 
grande  partie  par  la  volonté  et  cessaient  pendant 
le  sommeil.  Elles  étaient  apparues  brusquement  à 
l’occasion  d'une  violente  frayeur.  Ee  repos,  les 
douches  et  un  peu  de  suggestion  les  firent  dimi¬ 
nuer  assez  vite . 

Vous  voyez  qu’il  n’y  a  là  rien  de  commun,  ni 
dans  l’aspect  clinique  des  myoclonies,  ni  dans  la 
marche  des  accidents,  avec  l’encéphalite  léthar¬ 
gique. 

Ea  chorée  fibrillaire  de  Morvan  n’est  pas  une 
chorée,  mais  une  myoclonie  qui  consiste  en  des 
contractions  fasciculaires  qui  soulèvent  quelques 
fibres  musculaires  sans  entraîner  de  mouvement 
de  déplacement.  Elle  s’observe  surtout  chez- les 
jeunes  sujets,  disparaît  pendant  les  mouvements 
volontaires,  guérit  habituellement,  mais  est 
sujette  à  la  récidive.  Elle  paraît  avoir  des  rapports 
avec  la  chorée  électrique  de  Bergeron  et  avec  le 
paramyoclonus  multiplex. 

Ee  paramyoclonus  multiplex  qui,  d’après  cela 
même,  présente  une  grande  analogie  avec  la 
chorée  électrique  de  Bergeron,  consiste  en  con¬ 
vulsions  cloniques,  continues  ou  par  accès,  débu¬ 
tant  par  les  membres  inférieurs  et  se  généralisant 
ensuite,  —  le  nystagmus-myoclonie,  maladie  con¬ 
génitale  décrite  par Eenoble et  Aubineau  (de Brest), 
—  les  rythmiez  du  cou  telles  que  le.  spasme  nutant, 
accompagnées  de  nystagmus  et  quelquefois  con¬ 
sécutives  à  une  infection  aiguë,  sont  des  affections 
encore  mal  définies  quant  à  leur  origine  et  dont 
les  frontières  aussi  sont  mal  délimitées.  A  ce  sujet, 
en  ce  qui  concerne  les  relations  de  la  somnolence 
avec  les  myoclonies  à  forme  de  tics,  on  peut  remar¬ 
quer  que  Cruchet  (1)  a  vu  des  tics  se  produire  seu¬ 
lement  pendant  le  sommeil  normal  et  que,  chez  un 
jeune  homme  affecté  d'une  telle  «  rythmie  du 
sommeil  »  consistant  en  oscillations  rythmées  de 
la  tête  et  des  épaules,  Régis  et  Galtier  (2)  l’ont 

(1)  K..  Crucukt,  Sur  un  cas  de  tic  (rythmie;  de  la  tête  et  du 
tronc  n’existant  que  pendant  le  sommeil  (Gaz.  hebi.  des 
sciences  médic.  de  Bordeaux,  3  juill.  1904). 

(2)  Régis  et  Galtier,  Sur  un  cas  de  rythmie  du  sommeil 
(Gaz.  hebd.  des  sciences  mcdic.  de  Bordeaux,  5’  janv.  1908). 
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fait  apparaître  pendant  le  sommeil  hypnotique 
comme  dans  le  sommeil  naturel. 

Ees  rapports  de  ces  états  morbides  avec  l’encé¬ 
phalite  léthargique  peuvent  être  envisagés  de 
deux  façons  :  il  est  possible  que,  dans  quelques 
cas,  ces  syndromes  puissent  être  des  séquelles  de 
l’encéphalite  ;  d’autre  part,  les  troubles  qui  les 
déterminent  ont  sans  doute  le  même  siège  anato¬ 
mique  que  ceux  qui  provoquent  les  myoclonies 
dans  l’encéphalite. 

On  en  peut  dire  autant,  d’ailleurs,  de  certains 
tremblements  qualifiés  d’essentiels,  de  certains 
cas  de  syndrome  parkinsonien  consécutif  à  une 
infection  aiguë,  par  exemple  à  une  fièvre  typhoïde, 
dans  un  cas  de  Pennato  observé  chez  un  enfant  de 
douze  ans  (3). 

Quant  à  la  paralysie  agitante,  elle  se  distingue 
du  syndrome  parkinsonien  consécutif  à  l’encé¬ 
phalite  par  une  série  de  caractères  soigneusement 
mis  en  lumière  par  Pierre  Marie  et  Mlle  Eévy.  Ee 
plus  souvent  elle  ne  débute  qu’après  cinquante 
ans,  exceptionnellement  avant  quarante-cinq  ans, 
tandis  que  le  syndrome  parkinsonien  de  l’encé¬ 
phalite  s’observe  le  plus  ordinairement  avant  cet 
âge  et  même  dans  l’enfance.  En  paralysie  agitante 
se  développe  graduellement,  sans  être  précédée  des 
symptômes  initiaux  de  l'encéphalite,  ni  d’aucun 
signe  de  maladie  aiguë.  Ses  premières  manifesta¬ 
tions  consistent  en  raideur  d’un  membre,  trem¬ 
blement  d’une  extrémité,  d’abord  très  limités, 
affectant  d’otdinaire  une  localisation  hémiplé¬ 
gique,  progressant  avec  une  extrême  lenteur.  Au 
contraire,  le  syndrome  parkinsonien  de  l’encé¬ 
phalite  apparaît  rapidement,  d’emblée  avec  sa 
raideur  générale  et  son  masque  figé,  les  membres 
et  le  tronc  étant  souvent  pris  en  masse  par  la 
raideur.  Ee  tremblement  dans  le  syndrome  de 
l’encéphalite  n’a  pas  habituellement  le  caractère 
typique  des  petits  mouvements  d’émiettement 
et  de  roulement  de  la  paralysie  agitante  ;  sou¬ 
vent  même  il  est  augmenté  par  les  mouvements 
volontaires,  contrairement  au  vrai  tremblement 
parkinsonien,  et  souvent  il  s’y  ajoute  des  mouve¬ 
ments  involontaires,  des  secousses  spasmodiques, 
à  la  face  par  exemple,  qu'on  ne  voit  pas  dans  la 
paralysie  agitante,  ou  encore  des  trémulations, 
des  secousses  fibrillaires  de  la  langue  avec  diffi¬ 
culté  de  la  tirer  hors  de  la  bouche,  comme  on 
l’observe  dans  certaines  paralysies  bulbaires, 
mais  non  dans  la  vraie  maladie  de  Parkinson.  De 
même, la  gêne  pour  ouvrir  la  bouche  largement  et 
pour  mâcher  avec  les  molaires  n’est  pas  rare  dans 
le  syndrome  encéphalitique  et  lui  est  particulière. 

A  ce  tableau  des  différences,  j’ajouterai  que  le 

(3)  Pennato,  La  Ritorma  med.,  11  févr.  1905. 
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faciès  parkinsonien,  avec  ses  gros  yeux  saillants, 
n’est  pas  pleinement  réalisé  par  le  syndrome 
encéphalitique,  dans  lequel  ne  figurent  pas  non 
plus  les  arthropathies  chroniques  déformantes  des 
petites  jointures,  qui  ne  sont  pas  rares'  dans  la 
véritable  maladie  de  Parkinson. 

Enfin  l’évolution  de  la  paralysie  agitante  vraie 
est  fatalement  progressive,  tandis  que  le  syndrome 
parkinsonien  de  l’encéphalite  paraît  habituelle¬ 
ment  rétrocéder. 

Malgré  ces  différences,  la  question  reste  encore 
à  l'étude.  Souques  et  Sicard  estiment  que  la  véri¬ 
table  maladie  de  Parkinson  peut  résulter  de  l’en¬ 
céphalite  léthargique  et  Sicard  a  vu  chez  un  de  ses 
malades  les  mouvements  typiques  du  pouce  qui 
caractérisent  le  tremblement  parkinsonien  appa¬ 
raître  au  bout  de  trois  semaines. 

En.  tout  cas,  anatomiquement,  il  semble  bien 
que  la  paralysie  agitante  puisse  être  produite  par 
des  lésions  de  même  siège  que  celles  de  l’encépha¬ 
lite,  mais  d’une  autre  nature  :  par  une  dégéné¬ 
rescence  des  cellules  nerveuses  sans  lésions  vascu¬ 
laires  inflammatoires. 

1/ ataxie  aiguë  par  encéphalite  cérébelleuse, 
ou  par  myélite  aiguë  disséminée  (Westphal),  pour¬ 
rait  bien,  dans  certains  cas,  se  rattacher  à  l’encé¬ 
phalite  léthargique  :  nous  avons  vu  qu’elle  pou¬ 
vait  s’observer,  en  effet,  pendant  l’évolution  de  la 
maladie,  notamment  chez  notre  malade  du  n°  34 
de  la  salle  Béhier,  dans  un  cas  d'Ardin-Delteil  et 
Raymond,  dans  un  autre  de  Cl.  Vincent.  D’ail¬ 
leurs,  plusieurs  observations  anglaises  en  1918 
sont  étiquetées  ataxie  aiguë. 

De  vertige  paralysant  ou  maladie  de  Qerlier, 
du  nom  du  médecin  qui  la  décrivit,  est  une  fort 
curieuse  affection  qui  règne  dans  le  bassin  du  lac 
de  Genève  et  dans  le  nord  du  Japon  où  elle  porte 
le  nom  de  Kubisagari.  Elle  consiste  en  accès 
subits  de  vertige  avec  douleur  de  la  nuque,  obnu¬ 
bilation  de  la  vue,  diplopie,  photophobie  et  parésies 
diverses.  Dans  le  «  type  de  l’endormi  »  on  observe 
un  ptosis  double  ;  dans  le  «  type  du  recueillement  » 
il  s’y  ajoute  une  flexion  de  la  tête  par  parésie  du 
splénius  et  du  trapèze  ;  dans  le  «  type  de  l’aveugle 
ivre  t>  il  y  a,  de  plus,  parésie  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

Ce  sont  là  des  analogies  avec  certaines  asso¬ 
ciations  symptomatiques  observées  dans  l’encé¬ 
phalite  léthargique.  Mais  la  marche  de  la  maladie 
et  son  étiologie  sont  tout  à  fait  différentes.  Elle 
procède,  en  effet,  par  accès,  provoqués  par  les 
excitations  visuelles,  les  contractions  musculaires  ; 
elle  n’apparaît  que  pendant  la  saison  chaude  et 
son  aire  géographique  paraît  fort  limitée. 

Aussi  le  rapprochement  de  ce  vertige  paralysant 


avec  la  maladie  du  sommeil  et  la  nona,  fait  par 
Mauthner  en  1890,  ne  paraît-il  nullement  justifié. 

Ba  démence  précoce,  maladie  qui  s'accompagne 
de  lésions  corticales,  cellulaires  et  névrogliques,  est 
distincte  de  l’encéphalite  léthargique.  Mais  on 
peut  se  demander  si  dans  certains  cas  l’encéphalite 
ne  pourrait  pas  aboutir,  comme  séquelle,  au  syn 
drome  de  la  démence  précoce,  car  il  y  a  certaine¬ 
ment  des  analogies  entre  le  tableau  clinique  de  la 
démence  précoce  et  celui  de  certains  troubles 
mentaux  observés  au  cours  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  comme  en  témoignent  des  observations  de 
Baignel-Bavastine  et  Bogre,  de  Widal,  Et.  May  et 
Chevalley. 

De  délire  aigu,  syndrome  d’encéphalopathies 
infectieuses  aiguës,  peut  être  réalisé,  comme 
dans  les  cas  deMarcel  Briand  et  Rouquier  dont  je 
vous  ai  parlé  précédemment  en  vous  décrivant 
les  symptômes,  par  l’encéphalite 'léthargique. 

Ba  somnolence  qui,  à  divers  degrés,  est  le 
symptôme  dominant  de  nombre  de  cas  d’encé¬ 
phalite  léthargique,  mérite  d’être  rapprochée  des 
différents  sommeils  pathologiques.  0 

De  sommeil  normal  consiste  dans  la  suspension 
des  fonctions  psychiques  supérieures  avec  conser¬ 
vation  de  l’automatisme  et  intégrité  des  grandes 
fonctions  de  la  vie  organique. 

Dans  le  sommeil  pathologique,  on  peut  observer 
la  même  suspension  et  la  même  intégrité,  avec  une 
durée  habituellement  plus  longue  et  un  rythme 
différent  ;  mais  on  peut  aussi  voir  s’y  joindre  cer¬ 
tains  autres  troubles  qui  en  modifient  les  carac¬ 
tères. 

D’abord,  il  y  a  dans  les  sommeils  pathologiques 
des  degrés  (1). 

Ba  torpeur  laisse  subsister  une  conscience 
obscure  du  monde  extérieur,  et  notamment  les 
notions  de  temps  et  d’espace. 

Ba  somnolence  n’est  qu’un  sommeil  léger,  dont 
on  peut  assez  facilement  tirer  le  sujet. 

Ba  narcolepsie  est  un  sommeil  plus  profond  qui 
résiste  davantage  aux  excitations. 

De  coma  ne  se  laisse  modifier  par  aucune  exci¬ 
tation  des  sens  et  s’accompagne  le  plus  ordinaire¬ 
ment  soit  d’une  résolution  musculaire  complète, 
soit  d’une  contracture  générale  ou  partielle. 
h'apoplexie  n’est  qu’un  coma  débutant  d’une 
façon  subite. 

Ces  divers  états  morbides  se  distinguent  clini¬ 
quement  de  la  syncope,  dans  laquelle  on  observe 
la  pâleur,  le  refroidissement  du  corps,  la  faiblesse 
du  pouls  et  des  contractions  cardiaques  avec  sus¬ 
pension  de  la  respiration,  —  et  de  l 'absence  du 

(i)Willis  distinguait  par  ordre  d'intensité  :  la  somnolcntia 
continua,  le  coma,  le  lethargus  et  le  car  us. 
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petit  mal  épileptique,  dans  laquelle  le  sujet  reste 
les  yeux  ouverts,  les  muscles  contractés  et  ne  se 
souvient  de  rien,  alors  que  le  narcoleptique  se 
souvient  au  moins  d’avoir  dormi. 

Le  sommeil  profond  des  états  pathologiques 
correspond  à  ce  qu’on  appelle  souvent  la  narco¬ 
lepsie  (1).  Sous  ce  nom  Gélineau,  en  1881,  a  décrit 
une  maladie  qu’il  considérait  comme  une  névrose 
assez  rare  et  qui  se  manifestait  par  un  besoin 
subit  et  irrésistible  de  dormir,  ordinairement  de 
courte  durée.  Depuis,  sous  l’influence  des  travaux 
de  G.  Ballet,  Féré,  Lamacq,  la  narcolepsie  est  con¬ 
sidérée  comme  un  syndrome  dans  lequel  on  réunit 
tous  les  états  de  sommeil  paroxystique.  On  a  cou¬ 
tume,  toutefois,  d’en  séparer  les  états  de  sommeil 
dont  la  cause  est  un  agent  extérieur  tel  qu’une 
infection  (trypanosomiase), une  intoxication  (l’al¬ 
cool,  l’opium,  l’oxyde  de  carbone),  ou  un  trouble 
circulatoire  de  l'encéphale  (hémorragie,  ramollis¬ 
sement,  œdème).  Dans  ces  cas,  d’ailleurs,  la  som¬ 
nolence,  qui  va  souvent  jusqu’au  degré  de  coma, 
est  plus  stable,  plus  persistante,  que  dans  les 
attaques  cjf  sommeil  proprement  dites,  auxquelles 
s’applique  étymologiquement  le  mot  narcolepsie. 

D'attaque  narcoleptique  débute  subitement  et 
saisit  le  malade  au  cours  d'un  repas,  même  pen¬ 
dant  le  travail  intellectuel  ;  un  médecin  observé 
par  Robin  s’endormait  en  marchant,  une  malade 
de  Féré  s'endormait  debout  dès  qu’elle  s’appuyait 
à  unmeuble;  quelquefois,  en  s'endormant,  lemalade 
tombe.  Pendant  l’attaque,  les  muscles  sont  en 
résolution  mais  gardent  leur  tonus  intact,  les  yeux 
sont  clos,  la  sensibilité  est  très  émoussée.  Souvent 
s’observe  un  ralentissement  de  la  respiration  qui 
s’abaisse  à  10  et  du  pouls  qui  tombe  à  50  par 
minute.  Quelquefois  il  y  a  pendant  le  sommeil 
quelques  rêvasseries  ou  du  somnambulisme. 
D’attaque  dure  de  quelques  secondes  à  quelques 
heures  et  au  réveil  le  sujet  ne  garde  pas  le  souvenir 
de  ce  qui  s'est  passé  pendant  son  sommeil. 

Des  troubles  de  la  nutrition,  le  fonctionnement 
défectueux  des  glandes  paraissent  jouer  un  grand 
rôle  dans  la  pathogénie  de  ces  narcolepsies.  Il  y  a 
des  narcolepsies  de  cause  hépatique  :  Graves  et 
Murchison  avaient  noté  la  somnolence  dans  les 
maladies  du  foie  et  Déopold  Dévi  en  a  cité  des 
exemples  dans  la  cirrhose  alcoolique  et  la  lithiase 
biliaire.  Il  y  a  des  narcolepsies  de  cause  rénale) 

(1)  Gélineau,  De|la  narcolepsie,  Paris,  1881,  et  Gaz.dcs  hôpit., 
1880.  —  Ballet,  Contrib.  il  l’étude  de  sommeil  pathologique 
(Rev.  de  médecine,  1882,  p.  945). — Féré,  I.e  sommeil  paroxys¬ 
tique  (Sem.  midic.,  1893).  — I,amacq;A  propos  de  quelques  cas 
de  narcolepsie  (Rev.  de  mcd.,  1897). — J.  I,hermitte,  T.es  nar¬ 
colepsies.  Congr.des  aliénistes  et  neurologistes  de  langue  fran¬ 
çaise,  Bruxelles,  août  1910  (Rev.  neurolog.,  1910,11,  p.  203). — 
J.  I.hermitte,  I,es  narcolepsies  des  affections  glandulaires 
(Journ.  mcdic.  français,  15  févr.  1911,  p.  73). 


avec  catatonie  dans  des  cas  dé  Brissaud  et  Bamy, 
avec  hypertension  et  amélioration  par  le  régime 
dans  un  autre  de  Bhermitte.  Il  y  a  des  narcolepsies 
de  cause  thyroïdienne,  qui  se  voient  plutôt  dans 
l 'hypothyroïdie  simple  que  dans  le  vrai  myxœdème, 
et  Mongour  cite  le  cas  d’un  malade  de  cinquante 
ans  qui  s’endormait  au  cours  d’un  examen  médical 
ou  en  lisant  le  journal  et  qui  fut  guéri  par  l’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne.  C’est  à  la  suractivité  plu¬ 
tôt  qu’à  l’insuffisance  glandulaire  que  se  rapporte 
la  narcolepsie  de  cause  hypophysaire,  observée 
dans  l’acromégalie.  v 

Fréquemment  la  narcolepsie  est  liée  à  l’obésité, 
au  diabète,  maladies  dans  lesquelles  peuvent  être 
invoqués,  d’ailleurs,  des  troubles  endocriniens.  Il 
s’agit  ordinairement  de  malades  gros  mangeurs, 
dont  les  attaques  de  sommeil  augmentent  progres¬ 
sivement  de  fréquence  et  d’intensité,  aboutissant 
à  la  somnolence  presque  continuelle. 

Voilà  des  états  morbides  qui  se  distinguent 
assez  nettement  du  sommeil  de  l'encéphalite 
léthargique  et  de  celui  de  la  trypanosomiase  afri¬ 
caine,  car  il  s'agit  de  paroxysmes  de  sommeil, 
souvent  très  réguliers  dans  leur  rythme,  leur 
moment  d'apparition,  leur  durée,  leur  aspect  cli¬ 
nique  et  qui  persistent  d’une  façon  chronique, 
sans  présenter  les  variations,  les  associations 
symptomatiques,  l’irrégularité  de  la  somnolence 
qu’on  observe  dans  l’encéphalite  et  dans  la  mala¬ 
die  du  sommeil.  De  rapprochement  n’en  a  pas 
moins  son  intérêt,  car  l’intervention  des  glandes 
endocrines  et  de  l’hypophyse  en  particulier,  le 
siège  des  troubles  circulatoires  et  des  lésions  de 
l’encéphale  qui  déterminent  ces  diverses  moda¬ 
lités  du  sommeil  pathologique  sont  des  éléments 
dont  on  peut  faire  état  pour  donner  une  interpré¬ 
tation  commune  aux  variétés  étiologiques  de  ce 
p  hénomène  morbide. 

Il  est  encore  une  maladie,  dont  la  description 
clinique,  naguère  l’une  des  plus  luxuriantes  de  la 
nosologie,  consacrait  un  important  chapitre  à 
diverses  formes  de  sommeil  pathologique  :  c'est 

l’hystérie. 

On  rattachait  au  sommeil  hystérique  des  acci¬ 
dents  dont  l'aspect  clinique  était  assez  varié/  De 
nom  d  ’aploplexie  hystérique  (2)  était  donné  à  des 
attaques  à  début  soudain,  ressemblant  à  l’ictus 
de  l’hémorragie  ou  du  ramollissement  cérébral, 
et  laissant  à  leur  suite  une  hémiplégie  avec  hémi¬ 
anesthésie.  Des  attaques  syncopales  s’en  distin¬ 
guaient  par  l’absence  de  ces  accidents  consécutifs, 
par  une  pâleur  du  visage,  un  refroidissement  du 
corps,  une  faiblesse  marquée  du  pouls  et  de  la 

(2)  CU.  Aciiaiîii,  De  l’apoplexie  hystérique.  Thèse  île  Paris, 
avril  1887. 


CH.  ACHARD.  ENCÉPHALITE  LETHARGIQUE  ET  ETA  TS  MORBIDES 219 


respiration.  Ces  attaques  apoplectifoxmes  et 
■syncopales,  bien  que  rattachées  par  Charcot  et 
'  ses  élèves  (1)  au  sommeil  hystérique,  ne  donnaient 
pas  beaucoup,  cliniquement,  l’idée  du  sommeil 
proprement  dit,  mais  plutôt  celle  du  coma  apo¬ 
plectique  et  de  la  syncope. 

Au  contraire,  les  attaques  de  narcolepsie  hysté¬ 
rique  proprement  dite  rappelaient  beaucoup 
mieux  le  vrai  sommeil,  mais  ce  sommeil  patholo¬ 
gique  prenait  parfois  une  durée  singulière.  I/un  des 
exemples  les  plus  fameux  est  celui  de  «  la  dormeuse 
de  Thenelles», petit  village  voisin  d’Origny  Sainte- 
Benoîte,  dans  l’Aisne  :  une  jeune  fille  de  vingt- 
cinq  ans,  à  la  suite  d’une  grande  frayeur,  fut  prise 
d’attaques  d’hvstérie  dont  la  dernière  se  termina 
par  un  état  léthargique.  Pendant  cette  léthargie 
qui  dura  de  longues  années,  accompagnée  de 
contracture  des  mâchoires,  entrecoupée  d’attaques 
convulsives  spontanées  ou  provoquées  par  l’exci¬ 
tation  d’une  zone. hystérogène  sternale,  l’alimen¬ 
tation  artificielle  fut  nécessaire. 

La  «  dormeuse  d’Alençon  »,  âgée  de  trente-deux 
ans,  après  des  attaques  convulsives  de  une  à  deux 
heures,  s’endormit  le  10  juin  1910  ;  nourrie  à  la 
sonde,  au  bout  de  quarante  jours,  ou  l’endormit 
au  chloroforme  et  elle  s’éveilla. 

Quant  au  somnambulisme  hystérique,  il  diffé¬ 
rait  en  réalité  du  sommeil,  puisque  dans  cet  état 
psychique  spécial,  qualifié  d’  «  état  second  »,  les 
malades  allaient  et  venaient,  exécutaient  parfois 
un  travail  cérébral,  accomplissaient  des  actes 
physiques,  comme  Lady  Macbeth  dans  la  scène 
tragique  où  Shakespeare  nous  la  montre  lavant 
sa  main  sans  parvenir  à  effacer  la  tache  de  sang 
accusatrice  du  meurtre  du  roi  Ducan.  C’est  un 
désordre  cérébral  plus  voisin  du  délire  que  du 
sommeil  pathologique. 

Au  sommeil  hystérique  se  rapportait  encore  le 
sommeil  provoqué  par  l 'hypnotisme.  Celui-ci  pou¬ 
vait,  d’ailleurs,  engendrer  exactement  toutes  les 
variétés  du  sommeil  hystérique,  comme  toutes 
les  autres  formes  des  manifestations  de  l’hystérie. 

Toutes  ces  formes  variées  de  sommeil  hysté¬ 
rique  se  présentaient  avec  des  caractères  communs 
que  l’on  considérait  connue  la  marque  propre,  les 
stigmates  de  la  névrose  :  des  antécédents  dans 
lesquels  on  retrouvait  divers  troubles  hystériques 
antérieurs,  des  anesthésies  et  des  zones  hystéro¬ 
gènes,  et,  pendant  les  attaques  de  sommeil,  un 
certain  état  de  contracture,  parfois  de  l’hyperexci- 
tabilité  musculaire,  de  petites  vibrations  des  pau¬ 
pières,  qu’on  ne  rencontre  pas  dans  le  sommeil 
naturel,  ni  dans  les  autres  sommeils  morbides. 

(i)  Gilles  de  la  Tourettk,  Traité  clinique  et  thérapeu¬ 
tique  de  l’hystérie,  Paris,  1895. 


Au  sommeil  hystérique  se  rattachent  plusieurs 
questions  médico-légales  d’un  haut  intérêt  :  celle 
du  viol  pendant  ce  sommeil,  celle  des  actes  délic¬ 
tueux  ou  criminels  commis  pendant  l’état  hypno¬ 
tique,  celle  de  la  mort  apparente,  celle  de  la  simu¬ 
lation  du  sommeil.  De  ces  diverses  questions,  les 
deux  dernières  seules  nous  intéressent  dans  leurs 
rapports  avec  l’encéphalite  léthargique. 

Le  sommeil  pathologique  peut-il  faire  croire  à 
la  mort  réelle?  On  possède  aujourd’hui  d’assez 
nombreux  moyens  qui  ne  permettent  plus  guère 
le  doute.  Il  n’en  était  pas  de  même  autrefois,  et 
c’est  à  ces  états  de  mort  apparente  que  s’appli¬ 
quait  particulièrement,  semble-t-il,  le  nom  de 
léthargie.  On  cite  des  cas  célèbres  où  des  «  dor¬ 
meurs  »  ont  failli  être  mis  en  bière,  ou  même  se 
sont  réveillés  dans  leur  cercueil. 

Ch.  Lepois  (en  latin  Carolus  Piso)  (2)  raconte 
le  cas  d’une  religieuse  qui,  prenant  les  eaux  à 
Plombières,  tomba  dans  une  attaque  de  léthargie 
si  forte  qu’elle  passa  pour  morte.  Ou  l’ensevelit 
et,  si  elle  ne  s’était  pas  réveillée  avant  l’enterre¬ 
ment,  elle  eût  certainement  été  mise  en  terre  toute 
vivante. 

Briquet  (3)  rapporte  l’aventure  arrivée  à  Apol¬ 
lonius  de  Thyane  :  «  Ce  personnage,  qui  affectait 
d’être  doué  d’un  pouvoir  surnaturel,  se  trouva, 
dit-on,  rencontrer  par  hasard  le  convoi  d’une  jeune 
personne  qu’on  menait  en  terre.  Il  fit  arrêter  le 
convoi,  fit  découvrir  la  prétendue  morte  et,  s’aper¬ 
cevant  en  touchant  le  corps  que  ce  n’était  qu’une 
léthargie,  il  en  opéra  la  résurrection,  au  grand 
étonnement  des  assistants.  » 

Dans  une  observation  de  Pfendler  (4)  :  «  Rachel 
N...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  mariée,  était  depuis 
deux  ans  sujette  à  la  catalepsie  et  fut  traitée  par 
un  médecin  très  habile  de  Vienne.  Après  plusieurs 
médicaments  employés,  la  catalepsie  a  cessé,  mais 
ensuite  une  léthargie  s’est  déclarée  qui  a  duré 
plusieurs  mois  ;  la  malade  a  dormi  de  quarante- 
huit  à  soixante-huit  heures  ;  mais  dans  une  de  ses 
dernières  attaques,  elle  fut  prise  pour  morte.  Déjà 
enterrée,  le  fossoyeur,  voulant  s’emparer  des  vête¬ 
ments,  ouvre  dans  la  nuit  son  cercueil  ;  mais  pen¬ 
dant  son  opération,  celle-ci  revient  subitement  à 
la  vie.  Le  fossoyeur,  épouvanté,  veut  fuir.  Rachel 
l’appelle  et  lui  dit  de  la  faire  conduire  chez  le 
médecin  qui  l’avait  soignée.  Celui-ci  informe  le 

(2)  Caroli  I’isonis  Selectionum  obscrvationum  et  constliorum 
de  prtetervisis  hucleii us  morbis,  e/fectibus  protêt  naturam  ab  aqua 
scii  serosa  colluvie  et  diluvie  ortis,  liber  siitgularis.  I’outc  ad 
Monticulum,  1Û18,  sect.  II,  cap.  vu. 

(3)  Briquet,  Traité  clinique  et  thérapeutique  de  l'hystérie, 
Paris,  1859. 

(4)  Pfendler,  Quelques  observations  pour  servir  à  l’his¬ 
toire  de  la  léthargie.  Thèse  de  Paris,  1833. 
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mari  de  la  résurrection  de  son  épouse.  Ea  malade 
conserva  depuis  une  parfaite  santé  ;  j’ai  eu  moi- 
même  l’occasion  de  lui  parler  plusieurs  fois  dans 
la  suite,  et  on  l’appela  la  belle  Juive  ressuscitée.  » 

Il  y  avait  pis  encore  :  telle  la  tragique  mésa¬ 
venture  arrivée  à  l’illustre  anatomiste  André 
Vésale  et  contée  par  Ambroise  Paré  (1)  :  «  Un 
grand  anatomiste,  je  dy  grand  et  célèbre,  duquel 
les  livres  réparent  aujourd’huy  les  estudes  des 
hommes  doctes,  lequel  estant  pour  lors  résidant 
en  Espagne,  fut  mandé  pour  ouvrir  une  femme  de 
maison  qu’on  estimoit  estre  morte  par  une  suffo¬ 
cation  de  matrice.  Ee  deuxiesme  coup  de  rasoir 
qu’il  luy  donna,  commença  la  dicte  femme  à  se 
mouvoir  et  démonstrer  par  autres  signes  qu’elle 
vivoit  encore,  dont  tous  les  assistants  furent  gran¬ 
dement  estonuez  ;  je  laisse  à  penser  au  lecteur 
comme  ce  bon  seigneur  faisant  cest  œuvre,  fut  en 
perplexité,  et  comme  on  cria  toile  après  luy,  telle¬ 
ment  que  tout  ce  qu’il  peut  faire  fut  de  s’absenter 
du  pays  ;  car  ceux  qui  le  devoyent  excuser,  c’es- 
toyent  ceux  qui  luy  couraient  sus  :  et  estant  exilé, 
tost  après  mourut  de  desplaisir  :  qui  n’a  esté  sans 
une  grande  perte  pour  la  république.  » 

Il  est  permis  de  jeter  quelques  doutes  sur  l’exac¬ 
titude  de  certains  des  faits  rapportés  par  les 
anciens  auteurs.  En  tout  cas  il  ne  semble  guère 
que  dans  l’encéphalite  léthargique  pareille  erreur 
puisse  être  aujourd’hui  commise,  ni  surtout  pous¬ 
sée  jusqu’à  d’aussi  tragiques  conséquences. 

Quant  à  la  simulation  du  sommeil  morbide, 
elle  est  depuis  longtemps  connue  et  Van  Swieten, 
dans  son  chapitre  de  la  léthargie,  cite  des  cas  de 
supercherie.  Il  y  a  vingt-cinq  ans,  à  l’époque  de 
la  pleine  floraison  de  l'hystérie,  l’école  de  Charcot 
niait  qu'une  attaque  de  sommeil  pût  être  simulée. 
On  peut  aujourd’hui  reviser  ce  jugement  et  il 
paraît  probable  que  beaucoup  de  ces  cas  de  som¬ 
meil  hystérique  étaient  simulés  par  des  psycho¬ 
pathes  pour  se  rendre  intéressants,  poussés  qu’ils 
étaient  par  ces  troubles  mentaux  particuliers 
qu’on  désigne  avec  Dupré  et  Dieulafoy  sous  les 
noms  de  mythomanie  et  de  pathomimie.  En  ce 
qui  concerne  l’encéphalite  léthargique,  on  a  vu  des 
cas  où  l’auto-suggestion  de  sujets  qui  connais¬ 
saient  la  maladie  a  provoqué  divers  troubles  ner¬ 
veux.  Cette  suggestion,  exercée  par  les  récits  de 
l’entourage  et  la  lecture  des  journaux,  existait 
notamment  dans  un  cas  observé  par  P.  Emile- 
Weil. 

(1)  Les  (Iiuvresd’A.  Paré,  Paris,  1607,  livre  XXIV, ch.  liv, 
p.  976. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Sur  l’étiologie  de  la  pelade. 

R.  Sabouraud  expose  (Ann.  de  Derm.  et  de  Syph., 
1920,  a0  4)  le  résultat  de  ses  recherches  sur  l’étiologie  de 
la  pelade.  Aucune  des  théories  émises  sur  ce  sujet  n’est 
satisfaisante.  La  théorie  parasitaire  ne  peut  être  défendue 
que  si  on  admet  deux  pelades  :  l’une  exogène  et  parasi¬ 
taire,  l’autre  endogène  dite  nerveuse  ;  mais  l’idée  de 
la  dualité  peladique  se  heurte  à  de  graves  difficultés;  de 
plus,  il  est  démontré  que  la  pelade  n’est  pas  contagieuse. 
D’autre  part,  la  théorie  nerveuse  ne  peut  s’appliquer 
qu’à  un  très  petit  nombre  de  faits  ;  et  les  expériences  de 
Max  Joseph  et  de  Mibelli  sont  sujettes  à  caution. 

La  pelade  apparaît  comme  un  syndrome  particulier 
et  assez  uniforme,  qui  peut  être,  chez  l’adulte,  en  rapport 
avec  l’évolution  tardive  difficile  de  la  dent  de  sagesse,  ou 
en  connexion  avec  le  vitiligo  ou  le  goitre  exophtalmique  ; 
assez  souvent,  chez  la  femme,  la  pelade  semble  être  un 
accident,  précoce  ou  tardif,  de  la  ménopause  ;  enfin,  très 
rarement,  la  pelade  est  héréditaire  dans  quelques  familles. 
Ces  faits  sont  relativement  peu  nombreux  ;  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  aucune  de  ces  causes  de  pelade- 
ne  peut  être  invoquée.  D’étude  des  dents  et  la  recherche 
de  la  réaction  de  Wassermann  montrent  que  la  syphilis 
est  à  l’origine  du  plus  grand  nombre  des  cas  de  pelade, 
au  moins  dans  l’enfance  et  l'adolescence  ;  beaucoup  de 
peladiques  sont  des  syphilitiques  anciens,  ou,  surtout, 
des  hérédo-syphilitiques  plus  ou  moins  larvés. 

h '■  traitement  opothérapique  paraît  utile  contre  la 
pelade  de  la  ménopause  et  contre  celle  des  basedowiens  ; 
celle  qui  accompagne  une  éruption  tardive  de  la  dent  de 
sagesse  nécessite  l'ablation  de  cette  dent,  ha  pelade  de 
l’enfance  et  de  l'adolescence  doit  être  traitée  par  le  sirop 
de  Gibert  ou  ses  succédanés,  administrés  avec  persévé¬ 
rance.  Localement,  il  faut  traiter  les  parties  saines  delà 
tête  par  l’huile  de  cade  ;  le  topique  le  plus  actif  pour  le 
traitement  des  plaques  est  1  ’acide  chrysophanique,  employé 
d’abord  dilué  à  1  p.  xoo  dans  le  chloroforme.  h .  B. 
Etude  critique  de  l’étiologie  des  bronchites 
chroniques  avec  sclérose  pulmonaire. 

D’après  Dalsace  (Th.  de  Paris,  1920), chez  les  malades 
qui  présentent  le  syndrome  bronchite  chronique  avec 
emphysème,  on  rencontre  constamment  un  foyer  de 
sclérose  pulmonaire  et,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ce 
foyer  siège  au  sommet.  En  l’absence  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  diagnos¬ 
tiquer  une  lésion  tuberculeuse  ;  la  localisation  au  sommet 
n’estpas  une  preuve  de  là  nature  tuberculeuse  des  lésions; 
cette  localisation  est  très  fréquente  au  cours  de  la  syphilis 
pulmonaire  ;  il  est  donc  raisonnable  de  supposer  qu’un 
certain  nombre  de  ces  cas  relèvent  de  la  syphilis.  De 
même,  la  pachypleurite,  souvent  intense  chez  ces  malades, 
n'est  pas  toujours  tuberculeuse  et  il  est  possible  qu’un 
certain  nombre  de  cas  soient  d’origine  syphilitique,  h.  B . 

Dilatation  congénitale  des  uretères. 

P.  Corsy  (Jp.ur.  d'Urol.,  1920,  n°  3',  à  l’autopsie 
d'un  foetus,  a  trouvé  :  une  vessie  volumineuse,  à 
parois  hypertrophiées,  une  dilatation  notable  des  uretères 
avec  dilatation  des  bassinets,  et  un  urètre  sans  valvules, 
mais  dont  la  partie  membraneuse  semblait  plus  étroite 
que  normalement.  Il  conclut  à  une  rétention  vésicale 
consécutive  à  un  rétrécissement  large  de  l’urètre  et 
ayant  entraîné  l’hypertrophie  de  la  vessie  et  la  di¬ 
latation  des  uretères.  Cette  dernière  lésion  est  toujours 
secondaire  à  une  autre  anomalie  des  voies  urinaires  ;  la 
dilatation  primitive  et  isolée,  ou  dilatation-malformation, 
de  l’uretère  n’existe  pas.  h.  B. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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Des  rapports  de  l'hypertension  artérielle  et  des 
altérations  rénales  qu’elle  accompagne  ont  fait, 
depuis  Traube  et  Potain',  l’objet  d’un  grand 
nombre  de  travaux  :  tantôt  on  admet  l’antériorité 
constante  des  lésions  rénales; tantôt, au  contraire, 
on  estime  que  l’hypertension  est  primitive  et  peut 
s’établir  en  dehors  de  toute  participation  rénale. 
Sans  discuter  les  arguments  théoriques  fournis  de 
part  et  d’autre,  nous  relaterons  quelques  faits, 
expérimentaux  et  cliniques,  qui  montrent  que, 
quel  qu’en  soit  le  mécanisme,  l’hypertension 
artérielle  est  souvent  indispensable  pour  assurer 
la  circulation  et  la  sécrétion  d’un  rein  sclérosé. 
Nous  avons,  notamment,  mesuré,  sur  des  reins 
d’autopsie  atteints  de  lésions  diverses,  la  pression, 
nécessaire  et  suffisante,  pour  assurer  la  circulation 
artificielle  à  travers  l’organe  et  nous  avons  pu 
vérifier,  dans  quelques  cas,  que  cette  pression, 
très  élevée,  mais  obligatoire,  pour  les  reins  sclé¬ 
reux,  est  voisine  de  l’hypertension  artérielle  notée 
pendant  la  vie.  Nous  avons,  d’autre  part,  étudié 
expérimentalement,  sur  des  reins  d’animaux  per¬ 
fusés  pendant  la  vie  et  après  la  mort,  les  rapports 
très  étroits  qui  relient  la  pression  artérielle,  la  vis¬ 
cosité  du  sang,  le  débit  veineux  et  le  débit  urinaire. 

Des  conséquences  thérapeutiques  immédiates 
paraissent  découler  de  ces  faits.  Si  l’hypertension 
des  néphro-scléreux  est  un  phénomène  nécessaire 
au  fonctionnement  du  rein,  et  réglé  automatique¬ 
ment  par  la  résistance  de  la  circulation  rénale,  on 
conçoit  qu’elle  11e  puisse  être  abaissée  sans  provq 
quer  l’oligurie  ou  l’anurie.  Du  moins  la  baisse  de 
tension  ne  pourra-t-elle  être,  thérapeutiquement, 
recherchée  que  si  elle  s’accompagne  d’une  diminu¬ 
tion  parallèle  des  résistances  circulatoires  qui  la 
conditionnent,  et  notamment  de  la  viscosité  du 
sang  qui  en  est  un  des  facteurs  les  plus  influen¬ 
çables. 

Bien  loin  d’être  de  pronostic  irrémédiablement 
'fâcheux,  comme  on  le  croit  trop  souvent,  bien 
loin  de  devoir  être  thérapeutiquement  combattue, 
l’hypertension  doit  être  envisagée  comme  un  pro¬ 
cessus  réactionnel  de  défense  que  l’on  doit  res¬ 
pecter,  puisque,  seule,  elle  assure  encore  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’organe  obstrué.  D’excès  de  tension 
a,  évidemment,  ses  dangers,  que  personne  ne  nie  : 
notamment,  il  entraîne  le  risque  de  ruptures 
vasculaires  (au  niveau  du  cerveau  par  exemple), 
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d’autant  plus  à  craindre  que  les  vaisseaux  sont 
généralement  altérés.  Mais,  pour  éviter  les  dangers 
de  l’hypertension,  il  serait  imprudent,  en  abaissant 
la  pression,  de  provoquer  une  anurie  plus  redou¬ 
table  encore  ;  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces 
rénaux  meurent  beaucoup  plus  souvent  d’urémie 
que  d’hémorragie  cérébrale. 

On  peut  même  penser  que,  si  des  méthodes 
thérapeutiques  efficaces  permettaient  de  diminuer 
la  tension  (ce  que,  fort  heureusement  peut-être,  on 
ne  sait  pas  réaliser),  011  risquerait,  pour  éviter  des 
hémorragies  cérébrales  aléatoires,  de  provoquer 
de  l’anurie  et  de  déclencher  des  catastrophes  cer¬ 
taines.  D’où  la  règle  thérapeutique,  que  nous 
croyons  devoir  formuler,  de  n’abaisser  l’hyper-  \ 
tension  d'un  néphro-scléreux  qu'en  diminuant  j 
simultanément  les  résistances  circulatoires  qui  la 
nécessitent  et,  notamment,  la  viscosité  du  sang.  j 

Ra  question  de  l’hypertension  chez  les  artério- 
scléreux  se  pose  à  peu  près  dans  les  mêmes  termes 
que  chez  les  brightiques.  Ici  encore,  l'hypertension 
artérielle  est  nécessitée  par  les  résistances  circu¬ 
latoires,  accrues  au  niveau  des  vaisseaux  lésés  :  ici 
encore,  l’abaissement,  spontané  ou  thérapeutique, 
de  la  pression  artérielle  entraîne  une  circulation 
déficiente,  de  l’ ischémie  des  membres,  parfois  de  la 
gangrène,  ainsi  que  nous  en  avons  observé  récem¬ 
ment  trois  exemples.  Relève-t-on,  par  contre, 
thérapeutiquement  la  tension,  on  peut,  comme 
dans  nos  cas,  rétablir  la  circulation  et  faire 
rétrocéder  ischémie  et  gangrène.  On  doit  donc, 
ici  encore,  mettre  en  balance  les  avantages  et  les 
dangers  de  l’hypertension  et  prendre  garde  de  ne 
la  diminuer  pour  en  éviter  les  dangers  qu’en  dimi¬ 
nuant  parallèlement  les  résistances  vasculaires  qui 
l’imposent. 

Nos  expériences  de  perfusion  in  vitro  et  in 
vivo  vont  nous  permettre  de  préciser,  numéri¬ 
quement,  les  termes  de  cette  importante  question 
d’opportunité  thérapeutique. 

A.  Perfusion  de  reins  humains  atteints  de 
lésions  diverses;  estimation  de  la  résistance  cir¬ 
culatoire  qu’ils  opposent  etde  la  pression  vascu¬ 
laire  strictement  nécessaire  pour  la  surmonter. 

—  DéjàDickinsonen  i8(>2,  Thoma  en  1877  avaient 
fait  des  circulations  artificielles  comparatives  sur 
des  reins  sains  et  des  reins  atteints  de  néphrite,  et 
ils  avaient  mis  en  évidence  une  certaine  résistance 
opposée  à  la  circulation  par  les  vaisseaux  scléreux 
du  rein.  Ces  expériences,  déjà  fort  anciennes, 
méritaient  d’être  reprises  avec  les  techniques 
récentes.  Nous  les  avonsfaites  sur  des  reins  d’autop¬ 
sie  différemment  lésés,  en  introduisant  deux  canules, 
l’une  dans  l’artère  et  l’autre  dans  la  veine  rénale. 
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La  pression  artérielle  était  mesurée  par  lahauteur 
de  chute  du  liquide  injecté  ;  la  vitesse  d’écoulement 
veineux  était  estimée  par  la  quantité  de  liquide 
perfusé  recueilli  en  une  minute  ;  enfin,  nous 
faisions  varier  la  viscosité  du  liquide  perfusé  par 
addition  de  gomme  arabique  (5,  10,  20,  30  et 
jusqu’à  80  p.  x  000)  ;  viscosité  et  tension  arté¬ 
rielle  pouvaient  ainsi  être  comparées  à  celles  que 
l’on  avait  notées  pendant  la  vie. 

Cette  technique,  très  simple,  soulève  des  cri¬ 
tiques  que  nous  ne  nous  dissimulons  pas  :  il  s’agit 


Perfusion,  après  la  mort,  d’un  rein  de  pneumonique,  de  bonne 
perméabilité  vasculaire.  1,’écoulenient  veineux  (noté  en  cen- 
'  timètres  cubes  sur  la  ligne  des  ordonnées)  est  proportionnel  à  la 
tension  artérielle  (notée  en  centimètres  d’eau,  en  abscisses). 
Cet  écoulement  diminue  de  plus  de  moitié  avec  une  solution 
visqueuse  de  gomme  à  20  p.  1000  (fig.  1). 

de  reins  morts,  sans  tonus  vasculaire,  sans  inter¬ 
vention  vaso-motrice,  parfois  avec  des  altérations 
cadavériques  importantes.  Néanmoins  les  diffé¬ 
rences  de  résistance  vasculaire  suivant  les  lésions 
rénales  sont  tellement  considérables  que  l’on  peut 
négliger  les  causes  d’erreur  de  la  méthode. 

Les  tracés  que  nous  reproduisons  à  titre 
d’exemple  illustrent  les  résultats  auxquels  nous 
sommes  parvenus. 

a.  Dans  une  première  série  de  recherches,  nous 
avons  apprécié  la  résistance  vasculaire  de  reins  à 
peu  près  normaux  (reins  de  tuberculeux,  de  pneu¬ 
moniques). 

Par  exemple,  le  tracé  110  1  est  relatif 


à  un  rein  de  pneumonique,  de  perméabilité 
bonne  :  la  perfusion  au  liquide  de  Ringer  dorme, 
en  effet,  .  un  écoulement  veineux  considérable, 
strictement  proportionnel  d’ailleurs  à  la  pression, 
comme  le  montre  la  rectitude  de  la  ligne  obte¬ 
nue.  L’écoulement  veineux,  à  peu  près  nul  avec 
une  hauteur  de  chute  de  om,io,  est  de  69  centi¬ 
mètres  cubes  par  minute  avec  une  pression"  de 
om,75  d’eau,  de  120  centimètres  cubes  ‘  à  im,i5, 
de  224  centimètres  cubes  à  2m,go. 

En  substituant  à  ce  liquide  un  liquide  plus 


Le  tracé  n°  2 


est  relatif  à  un  rein  d’urémique  mort  avec  une  ten¬ 
sion  de  24-18,  une  constante  uréo-sécrétoire  de 
0,25.  On  voit  immédiatement  que,  pour  des  pres¬ 
sions  similaires,  la  vitesse  d’écoulement  est  beau¬ 
coup  moindre  que  dans  le  premier  tracé,  à  tel 
point  que  l’on  a  été  obligé  de  prendre,  sur  la  figure, 
une  échelle  d’écoulement  six  fois  moindre.  En 
effet,  la  perfusion  du  liquide  31  Ringer  n’est  que 
de  6  centimètres  cubes  par  minute  (au  lieu  de 
69  centimètres  cubes)  avec  une  pression  d’eau  de 
om,75,  de  10  centimètres  cubes  (au  lieu  de  120)  à 
im,i5,  de  27  centimètres  cubes  (au  lieu  de  224)  à 
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2m,05.  1,’écoulement  peut  donc  avoir,  pour  une 
même  pression,  une  vitesse  dix  fois  moindre  à 
travers  ce  rein  sclérosé  qu’à  travers  le  rein  précé¬ 
dent.  Si  l’on  compare,  ici  encore,  la  vitesse 
d’écoulement  pour  des  liquides  de  viscosité  crois¬ 
sante,  on  constate  que  la  solution  de  gomme  à 
5  p.  1  000  ne  donne  aucun  écoulement  jusqu’à 
im,i5  ;  il  atteint  alors  ico,87  et  g  centimètres  cubes 
seulement  à  2m,o5  ;  avec  une  solution  de  gomme 
à  20  p.  1  000,  on  n'a  plus  aucun  écoulement,  même 
avec  une  pression  de  2m,o5  d’eau  (ce  qui  corres¬ 
pond  à  peu  près  à  15  centimètres  de  hauteur  de 
mercure),  alors  qu’à  la  même  pression  et  avec  la 
même  solution,  le  rein  de  pneumonique  donnait 
encore  un  écoulement  de  102  centimètres  cubes  par 
minute. 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  ;  mais 
ils  semblent  tous  calqués  sur  les  deux  cas  que 
nous. avons  détaillés. 

I*e  tracé  n°  3  donne,  d’ailleurs,  un  tableau  com¬ 
paratif  des  vitesses  d’écoulement  du  liquide  de 
Ringer  (hypovisqueux)  à  travers  des  reins  très 
différemment  altérés  :  gros  rein  amyloïde  de  tuber¬ 
culeux  (n°  1)  ;  rein  de  pneumonique  (n°  2)  ;  rein 
cardiaque  scléreux  (u°  3)  et  trois  reins  de  néphrite 
atrophique  (n09  4,5,  6).  On  se  rend  compte  facile¬ 
ment,  à  la  lecture  des  tracés,  de  la  différence 
énorme  de  débit  pour  une  même  pression  :  c’est 
ainsi  qu’à2m,05d’eau(i5cm.Hg),  le  rein  amyloïde 
débite  224  cc.  par  minute,  le  rein  cardio-scléreux 
28  o°,5,  un  petit  rein  briglitique  27  cm.,  deux  autres 
petits  reins  scléreux  respectivement  6  et  5  cc. 

De  cette  série  d’expériences  sur  des  reins 
d’autopsie,  on  peut  donc  déduire  : 

i°  Que  le  débit  veineux  est  sensiblement  -propor¬ 
tionnel  à  la  pression  artérielle; 

2°  Qu’il  varie  considérablement  suivant  la  visco¬ 
sité  du  liquide; 

30  Que,  suivant  les  altérations  du  rein,  pour  des 
pressions  et  des  viscosités  identiques,  il  y  a  une 
différence  de  débit  énorme  (par  exemple,  débit  à 
15  centimètres  Hg  d’un  rein  perméable  :  224  cen¬ 
timètres  cubes  par  minute  ;  débit  de  deux  petits 
reins  Scléreux  :  6  et  5  centimètres  cubes). 

On  voit,  par  là  même,  combien,  dans  les  néphro- 
scléroses,  l’hypertension  est  nécessaire,  rien  que 
pour  assurer  la  circulation  à  travers  le  rein. 
Nous  allons  voir  sur  l’animal  vivant  l’influence 
considérable  qu’elle  a,  non  seulement  sur  la 
circulation,  mais  aussi  sur  la  diurèse  et  sur  la  ten¬ 
sion  intra-urétérale. 

*  * 

B.  Perfusion  sur  l’animal  :  rôle  de  la  tension 
et  de  la  viscosité  sur  le  débit  sanguin,  sur  la  diu¬ 
rèse  et  la  tension  i  ntra-urétéraie.  —  Des  expérien¬ 


ces  que  nous  résumons  ici  font  partie  d’une  série 
de  recherches  sur  la  perfusion  rénale,  que  nous  pu¬ 
blierons  prochainement.  Voici,  sommairement,  la 
technique  employée  :  Un  chien  vivant  reçoit,  sur 
un  rein,  des  canules  dans  l’artère  rénale,  la  veine 
rénale  et  l’uretère,  les  plexus  nerveux  étant  res¬ 
pectés;  sur  l’autre  rein,  comme  comparaison, 
on  laisse  la  circulation  rénale  s’effectuer  normale¬ 
ment,  une  canule  étant  seulement  placée  dans 
l’uretère.  On  perfuse  ainsi,  en  place  et  Sans 
supprimer  l’influx  nerveux,  un  des  reins  avec 


un  liquide,  à  38°,  dont  on  fait  varier  la  com¬ 
position,  la  viscosité  et  la  pression.  Nos  expé¬ 
riences  nous  ont  montré  que  le  résultat  le  meilleur 
au  point  de  vue  perfusion  et  diurèse  est  obtenu  en 
perfusant  avec  le  sang  propre  de  l’animal  dilué  au 
sixième  avec  de  l’eau  physiologique  à  9  p.  1  0.00,  • 
le  mélange  étant  citraté  à  2  p.  i  ooo  et  oxygéné. 

Dans  d’autres  cas,  la  perfu  ion  a  eu  lieu  immé¬ 
diatement  après  la  mort,  toutes  conditions  expé- 
rimentales  restant  les  mêmes. 
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Voici  quelques  constatations  relatives  au  rôle 
de  la  tension  artérielle  : 

i°  Les  ' augmentations  de  pression  artérielle  sont 
accompagnées  d'augmentations  correspondantes  du 
débit  veineux. 

Par  exemple,  à  quelques  minutes  d’intervalle 
et  avec  le  même  liquide  de  perfusion,  il  y  a,  pour 
une  pression  artérielle  de  16  centimètres  Hg,  un 
débit  veineux  de  37  centimètres  cubes  par  minute  ; 
pour  une  pression  artérielle  de  20  centimètres  Hg, 
un  débit  veineux  de  63  centimètres  cubes  par 
minute. 

Dans  une  autre  expérience,  une  pression  de 
15  centimètres  Hg  donne  un  débit  veineux  de 
70  centimètres  cubes  par  minute;  une  pression  de 
22  centimètres  Hg  donne  140  centimètres  cubes 

par  minute. 

Dans  une  autre  expérience,  une  pression  de 
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Relations  entre  la  pression,  le  débit  veineux  et  le  débit  uré¬ 
téral,  sur  le  chien  vivant  :  rein  perfusé  avec  du  sang  citraté, 
dilué  au  sixième.  Des  tensions  artérielles  respectives  de  8, 
16  et  zo  centimètres  Hg  donnent  des,  débits  veineux  de 
o,no  et  177  centimètres  cubes,  des  débits  urinaires  de  II, 
XIII  et  XX  gouttes  par  minute  (Gg.  4). 

16  centimètres  Hg  donne  un  débit  veineux  de 
45  centimètres  cubes  par  minute  ;  une  pression  de 
28  centimètres  Hg  donne  90  centimètres  cubes 
par  minute. 

2°  Ces  augmentations  de  pression  artérielle  sont 


suivies  d’une  augmentation  correspondante  du 
débit  urinaire. 

Nous  citerons  à  ce  sujet  deux  expériences  : 

Première  expérience:  Sur  le  chien  mort  (per¬ 
fusion  avec  sang  citraté,  1  partie  ;  solution  NaCl 
9  p.  1000,  5  parties). 

Une  tension  artérielle  de  16  centimètres  de 
Hg  donne  un  débit  veineux  de  45  centimètres 
cubes  par  minute  et  un  débit  urétéral  de  3CC,75 
par  minute. 

Une  tension  artérielle  de  24  centimètres  de 
Hg  donne  un  débit  de  90  centimètres  cubes 
par  minute  et  un  débit  urétéral  de  8  centimètres 
cubes  par  minute. 

Ue  débit  urétéral  est,  évidemment,  beaucoup 
plus  intense  qu’il  11e  devrait  être  normalement, 
mais  les  proportions  entre  ces  débits  et  les  près 
sions  sont  intéressantes  à  relever. 

Deuxième  expérience:  Sur  le  chien  vivant  (per¬ 
fusion  avec  sang  citraté,  1  partie  ;  solution  Na  Cl 
9  p.  1000,  5  parties). 

Une  tension  artérielle  de  8  centimètres  de 
Hg  donne  un  débit  veineux  de  30  centimètres 
cubes  par  minute  et  un  débit  urétéral  de  II  gouttes 
par  minute. 

Une  tension  artérielle  de  16  centimètres  de 
Hg  donne  un  débit  veineux  de  110  centimètres 
cubes  par  minute  et  un,  débit  urétéral  de 
XIII  gouttes  par  minute. 

Une  tension  artérielle  de  20  centimètres  de 
Hg  donne  un  débit  veineux  de  177  centimètres 
cubes  par  minute  et  un  débit  urétéral  de 
XX  gouttes  par  minute. 

(Un  centimètre  cube  représentant  XVII  gout¬ 
tes  et  demie.) 

30  Enfin  les  augmentations  de  pression  artérielle 
sont  stiivies  d'augmentation  de  tension  inlra- 
urêtérale.  Si  on  redresse  le  tube  relié  à  la  canule 
urétérale,  011  voit  que  le  liquide  de  sécrétion  urinaire 
monte  jusqu’à  une  hauteur  assez  considérable  à 
laquelle  il  se  stabilise  ;  cette  contre-pression 
urétérale,  à  partir  de  laquelle  la  sécrétion  paraît 
s’arrêter,  est,  elle  aussi,  en  relation  directe  avec 
la  pression  artérielle. 

Par  exemple  (animal  mort),  pour  .une  tension 
artérielle  de  8  centimètres  Hg,  l’écoulement  vei¬ 
neux  est  de  iocc,75  par  minute,  la  tension  urété¬ 
rale  est  de  75cen1imètres  de  hauteur  par  minute. 

Pour  une  tension  artérielle  de  16  centimètres 
Hg,  l’écoulement  veineux  est  de  36e0, 5  par  mi¬ 
nute,  la  tension  urétéraleest  de  110  cm.  de  hauteur. 

Pour  une  tension  artérielle  de  24  centimètres 
Hg,  l’écoulement  veineux  est  de  83e0, 75,  la 
tension  urétérale  est  de  171  cm.  de  hauteur. 

Dans  une  autre  expérience  (animal  vivant)  : 

Pour  une  tension  artérielle  de  16  centimètres 
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Hg,  le  débit  veineux  est  de  100  centimètres  cubes  ; 
la  hauteur  de  l’urine  sécrétée  monte  à  46  cm. 

Pour  une  tension  artérielle  de  24  centimètres 
Hg,  le  débit  veineux  est  de  200  centimètres  cubes  ; 
la  hauteur  de  l’urine  sécrétée  monte  à  72om,5. 

On  note,  parallèlement,  des  variations  de  com¬ 
position  urinaire  que  nous  réservons  pour  un  pro¬ 
chain  travail. 

40  Enfin,  dans  un  cas,  nous  avons  constaté,  sur 
un  chien  vivant,  que  la  perfusion  s’y  faisait 
très  difficilement  à  travers  les  reins  scléreux  que 
sur  les  reins  normaux.  Tandis  qu’à  une  hauteur 
de  om,30  (en  colonne  d’eau)  le  débit  veineux 
n’était  que  de  oco,i25  par  minute,  à  2m,05  le  débit 
veineux  était  seulement  de  iCB,g2  par  minute. 

Ces  quelques  expériences,  dont  nous  publierons 
le  détail,  concordent  avec  les  premières  ;  elles 
montrent  l’influence  de  l’hypertension  sur  le  débit 
sanguin  et  urinaire  ainsi  que  sur  la  tension  uré¬ 
térale  ;  elles  expliquent  la  nécessité  inéluctable 
de  cette  hypertension  lorsque  le  rein  est,  en  par¬ 
tie,  imperméable. 

C.  Preuves  cliniques  de  la  nécessité  de  l’hy¬ 
pertension  chez  les  néphroetlesartérioscléreux. 

—  Nous  résumerons,  en  quelques  mots  seulement, 
les  preuves  cliniques  qui  corroborent  les  expé¬ 
riences  précédentes,  sur  la  nécessité'de  l’hyperten¬ 
sion  pour  assurer  la  circulation  et  la  diurèse, 
toutes  les  fois  que  les  résistances  rénales  ou 
périphériques  sontaccrues.  11  s’agit  de  faits  connus, 
mais  trop  souvent  oubliés  ou  mal  interprétés. 

a.  Pour  les  néphroscléreux,  deux  ordres  de 
preuves  cliniques  pourront  être  données  : 
i°  L’hypertension  artérielle  est  rendue  obligatoire  par 
V exagération  des  résistances  rénales  oupéripheriques. 

Il  est  de  règle  que,  lorsque  la  circulation,  péri¬ 
phérique  ou  rénale,  est  obstruée,  l’hypertension 
artérielle  se  manifeste,  liée  fonctionnellement 
à  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche,  ainsi  que 
l’ont  montré  Traube  et  Potain.  Cette  hypertension 
représente  strictement  la  mesure  de  l’effort  car¬ 
diaque  nécessaire  pour  vaincre  la  résistance  péri¬ 
phérique  ou  rénale.  Cette  résistance  a  pour 
causes  :  d’une  part,  l’induration,  la  rigidité  et, 
peut-être,  un  certain  spasme  des  vaisseaux,  d’autre 
part  la  viscosité  du  sang.  L’hypertension  n’ex¬ 
cède  pas  beaucoup  l’effort  minimum  nécessaire 
exigé  pour  le  passage  de  la  masse  sanguine  ;  cepen¬ 
dant  la  nécessité  de  la  diurèse  peut  encore  élever 
la  pression  un  peu  au  delà  des  nécessités  purement 
circulatoires.  C’est  ce  que  montrent  nos  expé¬ 
riences  ;  c’est  ce  que  démontre  d’autre  part  la 
clinique  dans  une  série  de  faits  bien  connus  sur  les¬ 
quels  il  nous  paraît  inutile  d’insister. 

20  Si,  à  un  moment  donné,  spontanément  ou 


sous  une  intervention  thérapeutique,  l’hypertension 
vient  à  fléchir,  les  résistances  restant  les  mêmes,  la 
circulation  et  la  diurèse  ne  se  font  plus. 

Ici  encore,  nombreux  sont  les  faits  cliniques  qui 
démontrent  le  fait  avec  évidence  :  mais  ces  faits 
sont  trop  souvent  méconnus  ou  mal  interprétés. 

Il  arrive,  par  exemple,  fréquemment,  à  une 
période  avancée  de  la  néphrosclérose.que  le  cœur, 
tout  hypertrophié  qu’il  soit  quant  à  son  ventricule 
gauche  (cœur  de  Traube),  est  fatigué  et  cède  ; 
l’hypertension  cède  par  là-même  ;  par  là-même,  la 
circulation  rénale  est  très  ralentie  et  il  se  produit 
de  l’oligurie,  voire  de  l’anurie,  suivies  d’accidents 
toxiques  de  rétention. 

Il  arrive  aussi,  pour  des  motifs  moins  faciles  à 
analyser  (peut-être  par  suite  d’une  déficience 
glandulaire  ou  humorale,  surrénale  on  non),  que 
l’on  observe  des  azotémiques  avec  une  tension 
voisine  de  la  normale  ou  inférieure  à  elle  ;  en 
pareil  cas  (nous  l’avons  vu  récemment  plusieurs 
fois),  la  sécrétion  rénale  dévient  immédiatement 
déficiente,  et,  par  là-même,  l’intoxication  urémique 
s’aggrave  rapidement. 

3°  La  production  thérapeutique  d’une  hypertenr 
sion  peut  rétablir  la  diurèse. 

Vient-on,  chez  de  pareils  malades,  à  remonter 
la  tension  (par  l’action  de  la  digitale  notamment), 
immédiatement  on  voit  augmenter  la  sécrétion 
urinaire  et  parfois  se  produire  une  désintoxication 
de  l’organisme  :  nous  l’avons  observé  tout  récem¬ 
ment  encore  et  chaque  clinicien  en  a  constamment 
la  preuve.  Josué  a,  récemment,  insisté  avec  beau¬ 
coup  de  sens  clinique  sur  cette  action  remarquable 
de  la  digitale  chez  les  briglitiques.  L’action,  en 
pareil  cas,  des  toni-cardiaques  liypertenseurs  fait, 
par  là-même,  la  preuve  thérapeutique  de  la  néces¬ 
sité  de  l’hypertension  chez  de  pareils  malades. 

à. -Pour  les  artèrioscléreux,  les  arguments'cli- 
niques  sont  exactement  superposables.  L'hyper¬ 
tension,  malgré  ses  dangers,  est  nécessaire  et,  seule, 
elle  peut  triompher  des  résistances  vasculaires 
périphériques.  Meut-elle,  ici  encore,  à  fléchir?  des 
accidents  surviennent  par  suppression  de  la  cir¬ 
culation.  Peut-on  la  rétablir  thérapeutiquement? 
les  accidents  rétrocèdent. 

Nous  avons  vu  récemment,  par  exemple,  un  cas 
de  gangrène  des  orteils  survenu  chez  un  artério- 
scléreux  :  des  taches  cyaniques  étaient  apparues  au 
deuxième  orteil  gauche,  puis  des  ulcérations  et  des 
plaques  de  sphacèle.  A  ce  moment,  on  ne  sentait 
plus  les  battements  de  la  pédieuse.  Les  artères 
étaient  indurées  fortement  ;  l’artère  radiale,  notam¬ 
ment,  était  dure,  sensible,  sans  pulsatilité  ;  l’indice 
oscillométique  était  faible;  or  la  pression  était  àpeu 
près  normale  (15-8  au  Paclion).  D’ailleurs,  pas  de 
syphilis  et  Wassermann  négatif.  La  médication  di- 
gitalique  éleva  la  pression  à  17,5 — 10,  puis  à  19,5 — 
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;  à  ce  moment,  les  phénomènes  d’ischémie  s'a¬ 
méliorèrent  nettement  ;  les  plaques  violettes  dispa¬ 
rurent  ;  la  zone  de  sphacèle  se  localisa.  U’améliora- 
tion,  circulatoire  et  nutritive,  évidente,  dura  tout 
le  temps  que  dura  thérapeutiquement  l'hyperten¬ 
sion.  Mais,  comme  on  ne  pouvait  la  maintenir  indé¬ 
finiment,  les  accidents  reparurent  et  l’on  dut  finale¬ 
ment  enlever  chirurgicalement  le  deuxième  orteil. 

Nousavons  observé  simultanément  un  deuxième 
cas,  presque  calqué  sur  le  premier:  jambes  froides, 
extrémités  très  cyanosée  s,  ischémie  et  début  de  gan¬ 
grène  locale  ;  à  la  jambe,  pression  nulle  auPachon  ; 
faiblesse  cardiaque  etarythmie.  Or  l’administration 
de  digitale  remonta  la  pression  (qui  cependant  sem¬ 
blait  normale)  de  15-9  à  19-1 1  ;  les  battements  dans 
la  pédieuse  reparurent  ;  les  oscillations  du  Pachon 
furent  de  nouveau  visibles  à  la  jambe  ;  la  cyanose, 
l’ischémie  et  les  plaques  de  sphacèle  rétrocédèrent. 
Il  en  fut  demême  chez  un  tro: sième  malad e  a rtérios- 
cléreux,  à  tension  normale,  mais  où  l’on  dut  attein¬ 
dre  thérapeutiquement  l’hypertension  pour  faire 
disparaître  l'ischémie  et  la  cyanose  des  membres. 

Ces  divers  arguments,  expérimentaux  et  cli¬ 
niques  démontrent,  semble-t-il,  le  rôle  nécessaire 
et  la  valeur  thérapeutique  de  l'hypertension  dans 
les  néphro  et  les  artérioscléroses. 

UN  CAS  DE  DILATATION 
PRIMITIVE  DE  L’ŒSOPHAGE 

ROLE  DU  CARDXOSPASME 
LE  SYNDROME  MÉDIASTINAL  SECONDAIRE 


trente-deux  ans  se  présentait  à  la  consultation 
de  l’Hôtel-Dieu,  accusant  une  dysphagie  sin¬ 
gulière  dont  le  début  soudain  remontait  à  neuf 
ans.  Son  récit  ayant  fait  suspecter  l’existence 
d’une  sténose  de  l’œsophage,  nous  fûmes  immé¬ 
diatement  conduits  à  pratiquer  un  examen 
radioscopique  et  voici  les  renseignements  pré¬ 
cieux  qu’à  différentes  reprises  nous  eûmes  le 
loisir  de  cqntrôler. 

lorsque  la  malade,  placée  en  position  oblique, 
absorbait  quelques  gorgées  de  bouillie  bismuthée, 
une  ombre  se  dessinait,  descendant  sans  obstacle 
de  la  fourchette  sternale  jusqu’au  voisinage  du 
diaphragme.  Son  extrémité  inférieure  se  précisait 
bientôt  sous  la  forme  d’un  renflement  ovoïde, 
dont  la  pointe,  dirigée  en  bas  et  en  avant,  corres¬ 
pondait  sensiblement  à  la  région  du  cardia.  Ce¬ 
pendant,  au  fur  et  à  mesure  que  la  malade  ingé¬ 
rait  du  bismuth,  l’ombre  s’élargissait,  remontant 
en  hauteur  pour  constituer  un  énorme  cylindre 
dont  l’orthodiagramme  de  la  figure  1  reproduit  la 
figuration. 

Par  ses  dimensions  et  sa  forme,  cette  image 
radioscopique  était  suffisamment  démonstrative 
pour  que  d’emblée  on  pût  songer  à  la  curieuse  dila¬ 
tation  œsophagienne  que  l’on  a  décrite  dans  ces 
dernières  années  sous  les  noms  de  mégaœsophage, 
ou  encore  de  dilatation  primitive,  essentielle. 
Ce  diagnostic  fut  complété  sous  l’écran  par  l’obser¬ 
vation  attentive  du  fonctionnement  du  cardia. 
Durant  les  premières  minutes  qui  suivirent  Un¬ 
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gestion  du  bismuth,  on  eut  l’impression  qu’il  exis¬ 
tait  en  ce  point  une  sténose  extrêmement  serrée  : 
aucune  ombre  n’apparaissait  au  niveau  de  la  poche 
gastrique.  Ce  fut  seulement  au  bout  d’un  quart 
d’heure  qu’une  zone  opaque,  semi-circu¬ 


laire,  atteignant  le  diamètre  d’une  orange, 
fut  perceptible  au  voisinage  du  pubis.  Une 
demi-heure  plus  tard,  l’ombre  avait  triplé 
de  volume;  étalée  en  largeur,  elle  dessinait 
nettement  le  bas-fond  stomacal  (fig.  2). 
Entre  temps,  nous  avions  pu  saisir  à  diffé¬ 
rentes  reprises  le  relâchement'  de  l’orifice 
cardiaque,  en  voyant  son  extrémité  ovoïde 
s’allonger,  devenir  filiforme,  pour  laisser  fil¬ 
trer  par  intermittences  et  par  jets  successifs 
quelques  parcelles  de  bouillie  bismuthée. 


Dans  cette  observation  de  dilatation  de 
l’œsophage,  nous  avons  souligné  un  certain 
nombre  de  particularités  qu’il  nous  paraît 
intéressant  de  mettre  en  relief. 

C’est  d’abord  le  caractère  franchement 
spasmodique  des  accidents,  notion  des  plus 


importantes,  qui  touche  à  la  pathogénie 


crtho  iagramme  de  la  dilatation  œsophagienne  (f  g.  1). 
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des  dilatations  de  l’œsophage  dénommées  «  essen¬ 
tielles  ». 

Nous  étions  en  présence  d’une  femme  névro¬ 
pathe,  atteinte  depuis  plusieurs  années  d’en¬ 
térite  muco-inembraneuse.  Rien  ne  permet¬ 
tait,  dans  son  histoire,  d’incriminer  le  rôle 
de  la  syphilis  ou  de  toute  autre  cause  d’œso- 
phagite.  La  malade  racontait  seulement 
qu’un  matin,  en  prenant  un  verre  à  bor¬ 
deaux  d’eau  de  Janos,  elle  avait  subitement 
éprouvé  une  sensation  de  constriction  au 
niveau  de  la  gorge;  le  même  jour,  au  repas 
de  midi,  la  même  sensation  s’était  repro¬ 
duite,  accompagnée  d’angoisse.  La  dyspha¬ 
gie  s’était  ainsi  amorcée  en  décembre  1908; 
elle  11e  devait  plus  rétrocéder. 

Au  début,  son  évolution  fut  intermit¬ 
tente  ;  de  1908  à  1912,  elle  procéda  par  crises, 
d’une  durée  de  quinze  jours  à  trois  semaines, 
dans  l'intervalle  desquelles  la  malade 
n’éprouvait  aucun  trouble.  Pendant  les 
périodes  de  crise,  la  gêne  de  la  déglutition 
se  manifestait  surtout  vis-à-vis  des  aliments 
liquides  ;  elle  s’accentuait  à  l'occasion  d’une 
émotion  ou  d’une  contrariété.  La  malade 
s’isolait  alors  pour  prendre  ses  repas,  buvait 
lentement,  par  petites  gorgées  et  prenait  le 
plus  grand  soin  à  mastiquer  les  aliments 
solides. 

A  cette  première  phase  de  dysphagie 
succéda,  en  .1913,  une  deuxième  étape. 
L’obstacle  parut  se  déplacer.  Ce  ne  fut 
plus  au  niveau  de  la  gorge,  mais  plus 
bas,  au  creux  épigastrique,  que  ie  bol  alimen¬ 
taire  sembla  s’arrêter  ;  la  malade^commença  à 
éprouver  après  les  repas  de  légères  douleurs 
et  une  sensation  de  pesanteur  qui  persistaient 
en  moyenne  durant  deux  ou  trois  heures. 
Vers  la  même  époque  également,  elle  qui  n’avait 
jamais  vomi,  prit  l’habitude  de  régurgiter  chaque 
jour  quelques  débris  alimentaires.  Enfin.,  ce 
furent  de  véritables  vomissements,  dont  on  peut 
juger  l’abondance  et  l’évolution,  en  suivant  de 
1914  à  1918  les  variations  de  la  courbe  du  poids  : 
au  commencement  de  1914,  le  poids  de  la 
malade  tombe,  en  cinq  ou  six  mois,  de  58  à  42  kilo¬ 
grammes.  Puis  les  vomissements  s’espacent  et, 
en  1916,  la  courbe  remonte  à  54  kilogrammes, 
pour  osciller  ensuite  autour  de  50,  de  janvier  à 
novembre  1918. 

Comme  on  le  voit,  les  intermittences  de  la  dys¬ 
phagie,  son  apparition  soudaine,  les  variations  de 
siège  de  l’obstacle  œsophagien,  haut  situé  au  début, 
localisé  plus  tard  dans  la  région  du  cardia,  cons¬ 
tituent  autant  d’arguments  qui  plaident  dan 


l’histoire  de  notre  malade  eff  faveur  d’un  élément 
spasmodique. 

A  ces  données,  il  convientjde  joindre  encore  les 


Dilatation  oesophagienne  et  bas-fond  stomacal  (l.g.  2). 

renseignements  que  le  cathétérisme  explorateur 
nous  permit  d’enregistrer.  Lorsque  nous  es¬ 
sayâmes  de  faire  pénétrer  dans  l’estomac  un 
cathéter  à  boule  olivaire,  nous  ne  pûmes  y  par¬ 
venir  toutes  les  fois  que  nous  eûmes  recours  à  une 
olive  de  petit  calibre.  Ce. furent  seulement  les 
olives  les  plus  volumineuses  qui  franchirent  le 
cardia.  Encore  était-il  nécessaire  d’exercer  sur 
la  sonde  une  pression  méthodique  et  prolongée. 
Ce  rôle  de  la  pesanteur,  indispensable  pour  faire 
céder  l’obstacle,  ressortait  d’ailleurs  du  récit  de 
la  malade  :  celle-ci  avait  remarqué,  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  qu’après  un  repas  trop  abondant,  dé¬ 
terminant  chez  elle  une  sensation  d’étouffement 
et  d’angoisse,  elle  ne  pouvait  libérer  son  œso¬ 
phage  que  de  deux  manières  :  ou  bien  en  provo¬ 
quant  un  vomissement,  ce  qui  n’était  pas  toujours 
possible,  ou  bien  encore  en-absorbant  une  quan¬ 
tité  supplémentaire  de  liquide.  Suivant  ses  propres 
termes,  «  il  fallait  un  excès  de  pression  pour  per- 
mettreauxaliments  de  parvenir  jusqu’à  l’estomac». 

Si  nous  avons  insisté  aussi  longuement  sur 
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l’évolution  spasmodique  de  tous  ces  accidents, 
c’est  que  l’on  discute  encore,  à  l’heure  actuelle, 
sur  la  pathogénie  des  dilatations  de  l’œsophage 
«  primitives,  essentielles  ».  Ces  dilatations  dérivent - 
elles  d’une  atonie  primitive  de  la  paroi  œsopha¬ 
gienne  ?  Ont-elles  pour  point  de  départ  un  spasme 
du  cardia  ? 

Il  est  possible  que,  chez  certains  sujets,  il  existe 
une  atonie  musculaire  congénitale,  susceptible  de 
donner  le  mégaoesophage  que  Bard  met  en  paral¬ 
lèle  avec  le  mégarectum  et  la  mégavessie.  ha  dys¬ 
phagie  aurait  alors  un  début  lent  et  progressif  ;  la 
sonde  pénétrerait  dans  l’estomac  sans  grande  diffi- 
_  culté,  car  l’occlu- 

Ision  du  cardia  re¬ 
lèverait  non  pas 
d’un  véritable 
spasme,  mais, 
d’une  simple  in¬ 
coordination  mo¬ 
trice.  L’onde  mus¬ 
culaire  ne  se  pro¬ 
pageant  plus  jus¬ 
qu’à  l’orifice  supé¬ 
rieur  de  l’estomac, 
celui-ci  ne  s'ouvri¬ 
rait  plus  devant  le 
bol  alimentaire 
comme  à  l’état 
normal.  Cette  ex¬ 
plication,  proposée 
par  Sencert  et  ad¬ 
mise  par  Mathieu, 
a  même  été  le  point 
de  départ  d'une 
terminologie  nou- 
On  lulatious  péristaltiques  de  l’aso-  ve^e  :  *  achnla- 

phage  dilaté  (fig.  3).  sie  »du  cardia  tra¬ 

duirait,  d'après 
Hertz  (1),  l’absence  d'ouverture,  de  «  béance  » 
du  conduit  œsophagien. 

Sans  discuter  ici  s’il  existe  une  grande  diffé¬ 
rence  entre  1  ’achalasie  et  le  spasme  du  cardia, 
nous  n’en  pensons  pas  moins  qu’à  l’origine  des 
dilatations  de  l’œsophage  peut  figurer  le  cardio¬ 
spasme, et  l’observation  qui  précède  semble  enfoui  - 
nir  la  démonstration.  D’ailleurs,  la  théorie  du 
cardiospasme  est  loin  d’être  tombée  en  désuétude 
depuis  Cruveilhier.  M.  Guisez  l’a  défendue  à  diffé¬ 
rentes  reprises  dans  de  nombreuses  publications, 
et  tout  dernièrement  encore,  dans  la  thèse  de 
Mlle  Landesmann,  M.  Parmentier  a  interprété 
en  sa  faveur  plusieurs  observations. 

(1)  Hertz,  The  (JuaiUrly  Journal  oj  meJtcine,  juillet  1913, 
vol.  8,  n°  32. 


D’histoire  de  notre  malade  plaide  dans  le  même 
sens,  en  apportant  toute  une  série  d’arguments 
cliniques.  Bien  plus,  par  l’examen  radiographique 
qui  l’accompagne,  elle  soulève  même  une  très 
grosse  objection  contre  la  théorie  de  l’atonie  pri¬ 
mitive.  Elle  nous  montre  que,  dans  l’une  des  plus 
grosses  dilatations  œsophagiennes  que  l’on  puisse 
observer,  les  parois  du  conduit,  loin  d'être  atones 
et  flaccides,  sont  le  siège  de  toute  une  série  d’ondu¬ 
lations  qui  témoignent  bien  de  la  vivacité  de  leur 
péristaltisme  (fig.  3). 


Il  est  un  dernier  point  qui  mérite  d’être  mis  en 
lumière  dans  cette  observation  de  dilatation  œso¬ 
phagienne  :  c’est  l’importance  du  syndrome  mé¬ 
diastinal  que  la  poche  anormalement  distendue 
entraînait  par  sa  réplétion. 

Ce  syndrome  semble  s’être  constitué  chez  notre 
malade  dans  le  cours  de  1916.  Depuis  cette  époque, 
à  la  suite  d'un  repas  trop  abondant,  elle  éprouve 
une  sensation  d’angoisse  et  d’étouffement  ;  sa 
respiration  est  gênée  ;  sa  voix  devient  enrouée  et 
bitonale.  Pour  mettre  un  terme  à  ces  malaises, 
elle  cherche  à  provoquer  un  vomissement  et  rejette 
alors  un  volume  de  liquide  qui  n’est  pas  inférieur 
à  un  litre. 

A  différentes  reprises,  nous  avons  pu  contrôler 
la  véracité  de  ses  dires,  en  constatant  qu’immé- 
diatement  après  le  vomissement  l’angoisse  et  la 
dyspnée  disparaissaient,  taudis  que  la  voix  re¬ 
prenait  un  caractère  normal. 

A  ce  syndrome  médiastinal,  il  convient  de  rat¬ 
tacher  encore  un  signe  assez  curieux  qui  ne  semble 
pas  avoir  retenu  jusqu’ici  l’attention  des  auteurs  : 
c’est  l’apparition  d’un  souffle  de  l’aorte,  systo¬ 
lique  et  intermittent,  que  l'on  perçoit  très  nette¬ 
ment  à  la  base  du  cœur,  lorsque  la  poche  est  dis¬ 
tendue  par  les  débris  alimentaires.  Ea  première 
fois  que  nous  eûmes  l’occasion  de  découvrir  ce 
signe,  nous  nous  demandâmes  si  la  dysphagie,  de 
même  que  les  troubles  de  la  voix,  ne  devaient  pas 
être  mis  sur  le  compte  d'une  ectasie  profonde  de 
l’aorte  ou  d’uue  aortite  en  évolution,  et  c’est  dans 
cet  esprit  que  nous  fîmes  pratiquer  un  examen 
radiographigue.  Or,  celui-ci  montra  l'énorme  dila¬ 
tation  œsophagienne  que  nous  avons  décrite, 
sans  révéler  la  moindre  dilatation  de  la  crosse 
aortique.  Dans  la  suite,  nous  eûmes  le  loisir  de 
constater  l’absence  des.  différents  stigmates  de  la 
syphilis  et  de  vérifier,  à  maintes  reprises,  que, 
lorsque  la  malade  était  à  jeun,  le  souffle  aortique 
disparaissait  complètement. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisés  à  affirmer 
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que  le  cardiospasme  n’était  pas  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  lésion  inflammatoire  ou  anévrysmale 
de  l’aorte,  comme  dans  les  observations  classiques 
de  Hucliard  ét  du  professeur  Chauffard.  Ren¬ 
versant  la  proposition,  nous  dirons  plutôt  :  les 
signes  aortiques  faisaient  partie  du  syndrome 
médiastinal  que  commandait  la  dilatation  œso¬ 
phagienne. 

lîn  parcourant  des  publications  déjà  anciennes, 
on  trouverait  d’autres  exemples  de  ce  syndrome 
médiastinal.  Kinhorn  (i)  a  signalé  l’angoisse  des 
malades  qui  sont  atteints  de  dilatation  de  l’œso¬ 
phage;  M.  Guisez  (2),  leurs  douleurs  rétro-ster¬ 
nales.  Le  même  auteur  a  noté  la  fréquence  de  la 
toux  et  des  crises  de  dyspnée  ;  il  mentionne,  lui 
aussi,  «  que  par  son  volume,  la  grande  poche  de 
dilatation  n’est  point  sans  gêner  le  fonctionne¬ 
ment  des  organes  du  thorax  (cœur  et  poumons) 
qu’elle  déplace  et  comprime  ».  Rapprochons  encore 
de  ces  phénomènes  de  compression  certains  acci¬ 
dents  que  l’on  a  fait  dépendre  d’une  toxi-infection , 
trouvant  son  origine  dans  la  poche  distendue.  Ce 
serait  à  la  faveur  d’une  médiastinite  suppurée 
que  se  développeraient,  d’après  Mathieu  et  La- 
boulais  (3),  la  névrite  du  pneumogastrique,  des 
plexus  cardiaques  ou  du  récurrent,  voire  même 
certaines  lésions  aortiques  ou  cardiaques. 

Quelle  qu’en  soit  l’origine,  qu’il  relève  d’une 
compression  ou  d’une  inflammation  de  voisinage, 
le  syndrome  médiastinal  secondaire  représente 
l’une  des  plus  curieuses  particularités  cliniques 
de  la  dilatation  essentielle  de  l’œsophage.  Nous 
.avons  cru  devoir  le  mettre  en  relief  dans  l’his¬ 
toire  de  nôtre  malade. 

Celle-ci  a  fait  à  l’Hôtel-Dieu  un  séjour  de  trop 
courte  durée  pour  que  l’on  puisse  terminer  son 
observation  par  des  conclusions  d’ordre  théra¬ 
peutique.  Disons  seulement  que  la  dilatation  du 
cardiospasme  a  été  pratiquée  chez  elle  quoti¬ 
diennement  pendant  deux  semaines  environ. 
3 vile  a  permis  d’augmenter  progressivement 
l’alimentation,  si  bien  que,  le  jour  de  sa  sortie,  la 
malade  avait  bénéficié  d’une  augmentation  de 
poids  de  2k8,5oo. 

(1)  Einhorn,  XIIe  Congrès  intern,  de  méd.,  Paris,  1900. 

(2)  Guisez,  Presse  médicale,  4  juin  1917,  p.  315. 

(3)  Mathieu  et  I.aboulais,  Soc.  méd.  hâp.,  21  février  1908. 


UN  CAS  DE  CONTAGION  FAMILIALE 
D’ENCÉPHALITE  LÉTHARGIQUE 


le  médecin  major  DE  LAROCHE, 

Chef  du  La'xiratoirc  des  épidémies  de  la  4  *  région. 

.  La  contagion  de  l’encéphalite  léthargique  est 
rarement  mise  en  évidence  :  des  cas  de  plus  en 
plus  fréquents  apparaissent  un  peu  partout,  la 
contagiosité  ne  semble  pas  faire  de  doute  et  cepen¬ 
dant  la  plupart  des  cas  restent  isolés  et  il  est 
impossible  d’établir  leur  origine. 

Netter,  sur  114  cas,  n’a  pu  observer  qu’une  seule 
famille  ayant  fourni  2  malades,  et  encore  le  pre¬ 
mier  avait  été  méconnu  ;  Bradford,  en  Angleterre, 
a  signalé  en  1918  3  cas  dans  une  même  famille  ;  à 
Sarrebruck,  2  sœurs  ont  été  atteintes  à  court 
intervalle,  mais  elles  étaient  en  milieu  épidémique. 

Ces  faits  ont  une  grande  valeur,  mais  ils  sont 
encore  trop  peu  nombreux  ;  aussi  est-il  intéressant 
•  de  signaler  un  cas  de  contagion  familiale  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment  ;  il 
paraît  indiscutable  et  d’autant  plus  typique  qu’il 
s’est  produit  dans  une  région  où  l’encéphalite  épi¬ 
démique  n’a  fait  jusqu’ici  que  des  apparitions  dis¬ 
crètes. 

Il  s’agit  d’un  gendarme  d’une  petite  ville  de 
l’Orne,  rentré  le  2  mars  1920  d’un  stage  qu’il  était 
allé  faire  à  Lyon,  dans  sa  famille.  La  maladie 
débuta  le  20  avril  par  une  sensation  de  fatigue, 
température  subfébrile,  céphalée,  inappétence  ; 
bientôt  l’état  du  malade  s’aggrava  et  il  tomba 
dans  un  état  d’obnubilation  complète  sans  léthar¬ 
gie  proprement  dite  mais  avec  agitation,  délire  con¬ 
tinuel  ,  mouvements  cloniques  des  bras.  Une  para¬ 
lysie  faciale  et  des  paralysies  oculaires  11e  tar¬ 
dèrent  pas  à  se  produire.  Le  malade,  soigné  dans 
sa  famille  jusqu’au  28  mai,  fut  envoyé  à  cette  date 
à  l’hôpital  du  chef-lieu  ;  à  ce  moment-là,  il  persis¬ 
tait  des  troubles  nerveux  assez  accentués  :  para¬ 
lysie  faciale,  paralysie  légère  du  moteur  oculaire 
externe,  affaiblissement  de  l’acuité  visuelle  sans 
signe  d’Argyll-Robertson;  la  démarche  reste  très 
ébrieuse,  les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés,  il  y  a 
un  peu  de  gêne  de  la  parole  et  une  amnésie  très 
marquée. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  11’a  pu  être  exa¬ 
miné  qu’un  mois  après  le  début  de  la  maladie  ;  il 
contenait  4  ou  5  lymphocytes  par  millimètre 
cube,  0,40  d’albumine  par  litre,  des  traces  de 
sucre.  Le  Wassermann  fut  négatif.  Les  troubles 
névritiques  ont  persisté  plus  de  deux  mois  après 
le  début  de  la  convalescence. 

La  femme  du  malade  qui  fait  l’objet  de  l’obser¬ 
vation  précédente  avait  soigné  son  mari  depuis 
le  début  de  sa  maladie  jusqu’au  28  mai,  date  à 
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laquelle  il  fut  envoyé  dans  un  hôpital.  Agée  de 
trente-quatre  ans,  sans  antécédents  pathologiques, 
et  douée  d’une  bonne  santé  habituelle,  cette 
femme  commença  à  se  sentir  fatiguée  dans  les 
premiers  jours  de  juin  ;  son  état  s’aggrava  assez 
rapidement  et  elle  entra  à  l’hôpital  le  io  juin  dans 
un  état  de  léthargie  complète  avec  température 
oscillant  autour  de  38°, 5,  paralysie  faciale  droite 
avec  ptosis  de  la  paupière,  globes  oculaires  immo¬ 
biles,  réflexes  rotuliens  faibles.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  limpide,  légèrement  hypertendu, 
avec  un  peu  plus  de  100  lymphocytes  par  milli¬ 
mètre  cube,  quantité  d’albumine  0,71,  sucre 
0,30.  La  malade  mourut  le  19  juin  en  hyperther¬ 
mie,  malgré  un  abcès  de  fixation  et  de  fortes  doses 
d’urotropine  administrées  biquotidieunement. 

Malgré  la  proportion  un  peu  forte  de  lympho¬ 
cytes  indiquant  une  réaction  méningée,  le  dia¬ 
gnostic  ne  paraît  pas  discutable  et  le  cas  de  con¬ 
tagion  est  net.  Le  premier  malade  semble  avoir 
contracté  sa  maladie  dans  la  région  lyonnaise,  où 
de  nombreux  cas  d’encéphalite  furent  signalés  cet 
hiver,  et  cependant  il  ne  tomba  malade  qu’un  mois 
et  demi  après  son  retour  ;  quant  à  la  femme,  qui 
n’avait  pas  suivi  son  mari  à  Lyon,  exposée  à  la 
contagion  depuis  le  début  de  la  maladie  de  son 
mari,  elle  ne  tomba  malade  que  quarante  jours 
après  ;  l’incubation  paraît  donc  avoir  été,  dans  ces 
deux  cas,  d’assez  longue  durée. 

Faut-il  voir  là  une  des  causes  qui  rendent  si 
difficile  la  filiation  des  cas?  C’est  possible;  mais  il 
est  probable  aussi  que,  comme  le  signale  Netter, 
cette  contagion,  qui  s’exerce  vraisemblablement 
par  les  particules  de  salive,  est  faible  du  fait  même 
de  la  localisation  du  contage  ;  le  sujet  qui  dort  ne 
peut  guère  éparpiller  autour  de  lui  des  gouttelettes 
chargées  de  germes.  Toutefois  des  faits  de  cette 
nature  suffisent  à  justifier  l’opportunité  de  l’iso¬ 
lement  non  seulement  des  cas  sévères,  mais  aussi 
des  cas  frustes  qui  apparaîtront  peut-être  plus 
nombreux  lorsque  nous  saurons  mieux  les  recon¬ 
naître. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  0  septembre  1920. 

Sur  un  nouvel  astre.  -  M.  Nordmann  donne  des 
détails  sur  un  nouvel  astre,  la  «  Nova  »  apparue  dans  la 
constellation  du  Cygne,  La  température  est  peu  supé¬ 
rieure  à  celle  du  Soleil,  contrairement  à  la  théorie  qui 
veut  que  les  étoiles  nouvelles  soient  produites  par  la 
rencontre  de  deux  astres  obscurs,  avec  production  d’une 
température  de  1 5  ooo°  environ.  Or  la  température  de  la 
Nova  était  d’abord  de  .6  ooo°,  puis  ensuite  de  7  500°, 
alors  qu’elle  aurait  dû  être  inférieure.  Ces  résultats 
contradictoires  viendraient  de  ce  que  l’étoile  s’entoure 


d’une  atmosphère  de  plus  en  plus  absorbante  ;  à  sa  sur¬ 
face,  en  effet,  se  produisent  de  gigantesques  éruptions  de 
vapeurs  d'hydrogène  et  de  calcium,  vapeurs  où  l’on  a 
décelé  en  outre  des  radiations  d’éléments  inèonnus  sur 
la  terre. 

Les  spectres  de  bouillons-toxines.  —  Note  de  M.  VeêS 
présentée  par  M.  DEEAGE. 

Dosage  du  calcium  et  du  magnésium  dans  dltlérents 
milieux  salins.  —  Note  de  M.  Canaes  analysée  par 
M.  Guignard. 

Sous-marin  océanographique.  —  M.  Laubeuf  rappelle 
toutes  les  inventions  destinées  au  sauvetage  des  épaves 
sous-marines  et  à  la  découverte  des  trésors  enfouis  dans 
les  navires  qui  gisent  au  fond  des  mers. 

L’auteur  retrace  les  caractéristiques  du  sous-marin 
qu'il  inventa  en  1907.  Muni  de  pompes  centrifuges, 
d’un  périscope,  de  téléphone,  de  grappins,  de  réservoirs, 
d’air  comprimé,  ce  sons-marin  pouvait  plonger  jusqu’à 
100  mètres  de  profondeur  et  reposer  sur  le  fond  par  deux 
quilles.  La  construction  de  ce  sous-marin  a  toujours  été 
remise.  Son  prix  de  revient,  fixé  à  190  000  fr.  en  1907, 
se  monterait  actuellement  à  600000  francs.  Malgré  son 
prix  élevé,  les  services  qu'il  rendrait  à  la  sc’enco  sera’ent 
considérables. 

H.  M. 

Séance  du  13  septembre  1920. 

Moyen  de  traitement  de  la  lièvre  aphteuse.  — •  M.  LE- 
baieey  a  essayé  sur  500  vaches  l’action  du  sang  d’ani¬ 
maux  convalescents  ou  guéris  de  la  maladie.  Les  résultats 
obtenus  sont  très  satisfaisants  au  point  de  vue  préventif 
et  curatif.  Les  animaux  injectés  sont  à  l’abri  de  l’infec¬ 
tion  ;  malheureusement  l'immunité  ne  dure  qu’une  quin¬ 
zaine  de  jours.  Pour  les  animaux  déjà  malades,  pourvu 
qu’ils  soient  pris  tout  au  début,  cette  injection  diminue  ■ 
la  durée  et  la  gravité  de  l’affection  et  a  toujours  permis, 
avec  des  doses  suffisantes,  d’obtenir  la  guérison.  Ce  pro¬ 
cédé  très  intéressant  est  d'unfe  technique  très  simple  et 
pourrait  être  appliqué  dans  les  campagnes  par  tous  les 
vétérinaires. 

L’Influence  du  climat  parisien  sur  ses  habitants.  — 

MM.  Mac  Aueiefe  et  Marie  ont  noté  qu’avec  le  temps 
ce  climat  exerçait  une  act'on  de  dép!gmentation  sur  les 
yeux,  qui  de  noirs  s’éclaircissent  et  virent  au  gris.  Les 
cheveux  passent  peu  à  peu  du  brun  au  blond.  A  côté 
des  nombreux  microcéphales  qu’on  rencontre  chez  les 
Parisiens,  on  constate  communément  un  accroissement 
notable  des  diamètres  crâniens.  De  même,  sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  même  climat,  les  membres  supérieurs  et 
inférieurs  tendent  à  se  raccourcir  et  le  buste  à  s’allonger. 

H.  M- 
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Traitement  de  l’adénite  chancrelleuse 
suppurée. 

Faucheraud  {Arch.de  méd.  cl  de  pharm.  navales,  1920, 
n°  4)  recommande  de  ne  pas  intervenir  trop  tôt  dans  les 
adénites  chaucrelleuses  suppurées.  Il  faut  attendre,  pour 
opérer,  que  le  pus  soit  bien  collecté  et  que  la  fluctuation 
soit  nette.  Avec  la.pointe  d’un  bistouri  étroit,  préférable 
à  l’aiguille  ou  au  trocart,  on  ponctionne  la  collection  puru¬ 
lente  ;  par  l’étroit  orifice  ainsi  créé,  on  introduit  une  sonde 
cannelée  à  laquelle  on  imprime  un  tour  à  droite  et  un  tour 
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à  gauche  pour  détruire  les  brides,  s’il  y  en  a.  Puis,  on 
exprime  complètement  le  pqs,  jusqu’à  ce  qu’il  ne  sorte 
plus  que  du  sang  pur  ;  on  injecte  alors;  très  lentement, 
de  la  glycérine  iodoformée  à  10  p.  100,  tiédie  au  bain- 
marie,  et  bien  émulsionnée  au  moment  de  l’emploi.  L’in¬ 
jection  terminée,  il  ne  faut  pas  retirer  immédiatement  la 
seringue,  dont  le  bec  obture  l'orifice  de  la  poche;  on 
attend  quelques  minutes,  puis  on  soulève  légèrement 
la  seringue  pour  laisser  le  trop-plein  de  glycérine  baver 
lentement  le  long  du  bec  ;  quand  cet  écoulement  de  gly¬ 
cérine  s’est  tari  spontanément,  on  retire  la  seringue,  on 
applique  de  la  gaze  stérile  et  du  coton  hydrophile  qu'on 
maintient  par  nn  spica  double,  et  on  prescrit  le  repos  au 
lit.  Quand,  le  huitième  jour,  on  lève  le  pansement,  le 
malade  est  guéri,  six  fois  sur  dix.  Si  la  plaie  n’est  pas 
fermée,  on  exprime  de  nouveau  la  poche  et  on  y  réinjecte 
de  la  glycérine  iodoformée  ;  la  guérison  est  de  règle  au 
moment  où  on  lève  le  deuxième  pansement,  quatre  jours 
plus  tard.  Ce  mode  de  traitement,  applicable  à  toutes  les 
adénites  superficielles  suppurées  non  tuberculeuses, 
donne  encore  de  bons  résultats  quand  la  peau  est  prête  à 
se  rompre  et  même  quand  il  y  a  eu  ouverture  spontanée 
de  l’abcès.  L.  B. 

Orientations  nouvelles  du  problème  de  la 
néphrectomie. 

D’après  P.  LEGüEü  (Journ.  d’urolog.,  1920,  n°  1),  le 
cathétérisme  des  uretères  11’a  pas,  en  ce  qui  concerne  la 
néphrectomie,  l’importance  qu’on  lui  attribuait  autre¬ 
fois.  Il  reste  le  souverain  juge,  quand  il  s’agit  de  déter¬ 
miner  quel  est  le  rein  malade,  parce  qu’il  permet  l’ana¬ 
lyse  chimique  comparative  de  l’urine  des  deux  reins  : 
c’est  celui  dont  la  concentration  en  urée  et  en  chlorures 
est  en  infériorité  qui  est  le  rein  malnde.  Mais  le  cathété¬ 
risme  urétéral  n’a  plus  la  mêmF  valeur,  quand  il  s’agit  de 
préciser  le  degré  de  fonctionnement  du  rein  opposé.  Ni  la 
polyurie  expérimentale,  ni  la  concentration  fortuite  de 
l’urée  et  des  chlorures,  ni  l’étude  du  -débit  ne  donnent 
une  garantie  absolue  ;  il  faut  toujours  corriger  les  ré¬ 
sultats  par  la  constante  d’Ambard.  Aussi,  le  côté  malade 
étant  connu,  il  suffit  de  recourir  à  la  constante  pour 
résoudre  le  problème  de  la  néphrectomie.  La  constante 
peut  même  le  résoudre,  à  elle  seule,  sans  intervention  du 
cathétérisme  urétéral.  Si  elle  donne  un  chiffre  inférieur 
à  0,100,  la  néphrectomie  peut  être  pratiquée,  dût-on 
chercher,  par  une  double  lombotomie  exploratrice,  quel 
est  le  rein  à  enlever  ;  la  mortalité,  en  pareil  cas,  est  de 
3,60  p.  100.  Quand  la  constante  est  supérieure  à  0,120, 
la  néphrectomie  est  encore  possible,  mais  les  résultats  en 
sont  d’autant  moins  favorables  que  la  constante  est  plus 
élevée.  La  constante  représente  donc  un  grand  progrès 
sur  le  cathétérisme  de  l’uretère,  pour  poser  les  indications 
de  la  néphrectomie;  le  cathétérisme  conservant,  d’ailleurs, 
ses  avantages  pour  la  détermination  du  côté  malade. 

L.  B. 

Réflexe  cutané  nouveau  :  réflexe 
palmo-mentonnier. 

G.Marinesco  et  A.  Radovici  (Rev.  neural.,  1920,  n°  3). 
ont  observé  chez  mi  homme  atteint  de  sclérose  latérale 
amyotrophique  que  toute  excitation  de  la  région  palmaire 
provoquait  une  contraction  lente  et  durable  des  muscles 
de  la  région  mentonnière  du  même  côté.  Ce  réflexe  palmo- 


mentonnier  existe  chez  près  de  50  p.  xoo  des  sujets  nor¬ 
maux  ;  mais,  chez  ceux-ci,  la  contraction  des  muscles  est 
vive  et  de  courte  durée.  La  physiologie  de  ce  réflexe  n’est 
pas  encore  élucidée  ;  il  est  probable  que  c'est  un  réflexe 
indirect;  dans  la  production  duquel  intervient  un  neurone 
intercalaire  grâce  auquel  les  cellules  radiculaires  des 
museles  mentonniers  sont  excitées.  L.  B. 

Les  piroplasmes  des  bovidés 
et  leurs  hôtes  vecteurs. 

E.  BrumpT  résume  (Bull,  de  la  Soc.  de  Pathol,  exot., 
1920,  n°  6)  le  résultat  de  ses  recherches  sur  les  piro¬ 
plasmes  des  bovidés.  Le  rôle  néfaste  des  piroplas¬ 
moses  et  des  anaplasmoses  eu  agriculture  est  consi¬ 
dérable  ;  les  pertes  annuelles  causées  par  ces  maladies  aux 
États-Unis,  au  Brésil,  en  Argentine,  sont  très  élevées.  Les 
piroplasmes  qui  les  produisent  sont  :  i°  Piroplasma  bovis, 
signalé  en  France  et  en  différentes  régions  d’Europe  ;  il 
est  transmis  par  1  ’Ixodes  ricinus,  abondant  en  France, 
et  exceptionnellement  par  l'Hcetnaphy salis  punctata  ; 
la  maladie  est  caractérisée  par  une  hémoglobinurie  avec 
fièvre  et  anémie  intense  ;  2“  Piroplasma  argentinum, 
observé  en  Argentine,  au  Véuézuéla,  et  au  Brésil  ;  il  est 
transmis  par  le  Margaropus  australis  ;  30  Piroplasma 
bigeminum,  rencontré  un  peu  partout  et  dans  les  pays 
de  plaines  au  sud  de  l’Europe  ;  il  est  transmis  par  le 
Margaropus  annulatus  et  par  d'autres  espèces  de  tiques 
du  genre  Margaropus  ;  4»  Piroplasmes  de  la  rupture  de 
rate  ;  cette  maladie  est  observée  sur  les  bords  de  la  Bal¬ 
tique  et  de  la  mer  du  Nord,  ainsi  qu’à  Constantinople  ; 
certains  auteurs  pensent  qu’elle  est  due  à  des  piroplasmes 
du  type  bigeminum,  d’autres  admettent  qu’il  s’agit  d’un 
piroplasme  spécial  ;  50  Theilcria  parva,  rencontrée  sur  la 
côte  ori  entaled’Afrique  et  transmise  par  certaines  tiques, 
eu  particulier  par  les  Rhipicephalus  appendiculatus , 
Everlsi,  capensis,  simus,  et  bursa  ;  6°  Theilcria  mulans, 
que  l’on  observe,  associée  à  Piroplasma  bigeminum,  dans 
toute  l’Afrique,  dans  l’Europe  et  l'Asie  méridionales,  et 
en  Australie  ;  elle  est  transmise  par  les  Rhipicephalus 
simus,  Evertsi,  et,  plus  rarement,  appendiculatus. 

Les  uuaplasmes  sont  :  x°  Anaplasma  marginale  associé, 
dans  presque  tous  les  pays,  au  Piroplasma  bigeminum  et 
à  Theilcria  mulans  ;  sou  mode  de  transmission  n’est  pas 
encore  élucidé  ;  2»  A  na plasma  centrale,  transmis  par  le 
Margaropus  dctoloratus  ;  30  Anaplasma  argentinum,  qui 
serait  transmis  par  une  tique  du  genre  Amblyomma. 

On  a  observé,  au  Canada,  le  Piroplasma  hudsonius 
bovis,  et,  en  Gold-Coast,  V Achromaticus  Macfici  ;  mais 
le  rôle  pathogène  de  ces  deux  piroplasmes  est  mal  déter- 

Les  piroplasmoses  et  les  anaplasmoses  rendent  compte, 
eu  partie,  des  affections  diverses  confondues  sous  le  nom 
de  jaunisse  des  bovidés  de  l'Afrique.  L.  B. 

La  syphilis  acquise  des  enfants  indigènes 
au  Maroc. 

Dbcrop  et  Saij.K  ont  étudié  (Ann.  des  malad.  venir., 
uov.  1919)  la  syphilis  acquise  des  enfants  indigènes  au 
dispensaire  antisyphilitique  de  Fez.  Bien  que  les  Maro¬ 
cains  soient  atteints  de  syphilis  dans  la  proportion  de 
75  p.  100,  la  syphilis  héréditaire  n’est  pas  fréquente  chez 
eux;  sur  164  enfants  atteints  de  lésions  tertiaires,  68  seu- 


PARIS  MEDICAL 


25  Septembre  1920. 


232. 

Iement  présentaient  deS  stigmates  d’hérédité.  Par  contre, 
les  accidents  primaires  et  secondaires  du  jeune  âge  sont 
en  forte  proportion  par  rapport  à  ceux  de  l'adulte  ;  sur 
un  total  de  73  chancres  observés  depuis  juillet  19x6, 
17  concernaient  des  enfants  ;  et  sur  479  malades  atteints 
de  syphilides  secondaires,  les  enfants  étaient  au  nombre 
de  148.  Par  suite  du  jeune  âge  où  souvent  la  contami¬ 
nation  a  en  lieu,  la.syphilis  tertiaire  acquise  infantile  est 
également  fréquente  ;  elle  a  été  observée  chez  164  enfants. 
Elle  atteint  surtout  la  périphérie  du  corps  et  y  acquiert 
une  intensité  qui  contraste  avec  la  bénignité  et  la  rareté 
des  lésions  viscérales.  I,a  peau  est  le  plus  souvent  atteinte 
et  l’aspect  des  lésions  est,  d'ordinaire,  celui  de  la  syphilide 
ulcéro-croûteuse  serpigineuse,  s’étendant  graduellement 
par  les  contours  tandis  qu’elle  guérit  à  son  centre.  Cette 
syphilide  non  soignée  entraîne  la  production  de  cicatrices 
chéloïdiennes  et  rétractiles  qui  immobilisent  des  segments 
de  membres  et  déforment  les  orifices  naturels.  Les  lésions 
cutanées  sont  parfois  le  siège  d’un  phagéd  '  nisme  térébrant, 
qui  détruit  les  aponévroses  et  les  muscles,  qui  ouvre  les 
articulations,  et  qui  produit,  surtout  à  la  face,  des  ravages 
considérables.  Cependant,  la  localisation  nasale  est  un 
peu  moins  fréquente  chez  l’enfant  indigène  que  chez 
l’adulte  européen  ;  elle  n’a  été  rencontrée  que  dans  10 
p.  100  des  cas  ;  par  contre,  le  voile  du  palais  est  assez 
souvent  lésé. 

L’appareil  locomoteur  est  fréquemment  touché  par  la 
syphilis,  qui  atteint  de  préférence  :  les  deux  tibias,  en  res¬ 
pectant  le  péroné  ;  puis  le  cubitus  et  le  radius  est  assez 
souvent  atteint  en  même  temps  ;  puis  l’humérus  et  les  es 
du  crâne.  La  syphilis  articulaire  s’observe  dans  ua 
sixième  des  cas  et  se  localise  d’ordinaire  au  genou  et  au 
coude.  Le  système  nerveux  demeure  intact. 

Cette  apparition  du  tertiarisme  chez  des  jeunes  gens 
de  seize  à  dix-huit  ans  explique  comment,  au  Maroc  la 
syphilis  se  stérilise  spontanément  avant  l’âge  sexuel  et 
n’empèche  pas  la  procréation  d'enfants  sains.  L.  B. 

Tensions  intrapleurales  et  thoracentése  sans 
aspiration. 

Henri  Flurin  et  Jean  Rousseau  ont  étudié  (Ann. 
de  méd.,  1920,  n°5)  les  modifications  de  la  tension  intra¬ 
pleurale  dans  les  épanchements  liquides  de  la  plèvre. 
Normalement,  la  pression  dans  la  cavitéest  inférieure  à  la 
pression  atmosphérique,  de  10  à  15  millimètres  de  mercure 
dans  l’inspiration  et  de  6  à  8  millimètres  dans  l’expi¬ 
ration.  Les  travaux  d’Homolle  et  Potain,  de  Quincke,  de 
Leyden  et  de  Pitres  ont  été  discutés  par  Bard.  D’après  ce 
dernier,  la  pression  intrapleurale  est  la  somme  de  deux 
facteurs  :l’un,  positif,  qui  est  la  charge  ou  la  hauteur  de  la 
colonne  de  liquide  au-dessus  du  point  de  ponction  ; 
l’autre,  négatif,  qui  est  la  pression  superficielle  ou  la  ten¬ 
sion  physiologique  modifiée,  existant  au-dessus  de  l'épan¬ 
chement. 

Plurin  et  Rousseau  ont  mesuré  la  pression  des  épan¬ 
chements  liquides  de  la  plèvre,  par  le  procédé  du  siphon  et 
aussi  à  l'aide  du  manomètre  anéroïde  de  Claude.  Les 
chiffres  obtenus  varient  selon  l’espace  intercostal  ponc¬ 
tionné  ;  mais  les  pressions  initiales  sont  toujours  positives, 
et  les  pressions  terminales  sont  négatives  et  sensiblement 
égalcsà  la  pression  physiologique.  La  tension  intrapleurale 
varie, d’ailleurs,  selon  1  ’état  du  poumon  sous-jacent  ;  elle  ne 
croît  pas  proportionnellement  à  la  quantité  de  l’épanche¬ 
ment  ;  elle  est  d’autant  plus  élevée  que  le  tissu  pulmo¬ 
naire  est  plus -altéré  et  moins  élastique. 


L’aspiration  est  inutile  pour  évacuer  les  épanchements 
pleuraux  ;  la  thoracentése  peut  et  doit  être  pratiquée  sans 
aspiration;  on  évite  ainsi  les  accidents  consécutifs  à  la 
trop  brusque  décompression  du  poumon.  Elle  doit  être 
faite,  sur  le  malade  en  position  couchée,  avec  le  trocart  n°2 
de  l’appareil  Potain,  dans  le  sixième  ou  le  septième  espace 
intercostal,  et  autant  que  possible  sur  la  ligne  axillairepos- 
térieure.  Le  poinçon  étant  retiré,  on  adapte  au  trocart  un 
tube  de  caoutchouc.  Si  l’écoulement  ne  se  produit  pas,  on 
fait  une  légère  aspiration  avec  une  seringue  ordinaire.  O11 
arrête  l’évacuation  quand  le  liquide  ne  s'écoule  plus  spon¬ 
tanément.  On  peut,  de  la  sorte,  évacuer  en  une  fois,  sans 
inconvénients,  la  totalité  des  épanchements  pleuraux 
même  considérables.  E.  B. 

Nouvelle  méthode  d’anti-anaphylaxie  (méthode 
métatrophique). 

Ch.  Richet,  P.  Brodin  et  P.  Saint-Girons  (Rev.  de 
méd.,  1920,  n°  1)  ont  essayé  expérimentalement,  sur  le 
chien,  une  méthode  d’anti-anaphylaxie  différente  de  la 
méthode  par  petites  doses  fractionnées  préconisée  par 
Besredka.  On  peut  injecter  à  un  chien  200  ou  250  centi¬ 
mètres  cubes  de  plasma  de  cheval,  sans  déterminer  d’acci¬ 
dents  ;  mais  si,  trois  semaines  plus  tard,  on  fait  au  même 
animal  une  deuxième  injection  de  20  centimètres  cubes 
seulement  du  même  plasma,  on  provoque  de  la  douleur, 
des  phénomènes  asphyxiques,  des  troubles  cardiaques,  des 
vomissements  incoercibles,  de  la  diarrhée,  de  la  parésie 
avec  insensibilité  presque  complète  et  dilatation  de  l’iris  ; 
ces  accidents  entraînent  la  mort  du  chien,  cinq  fois  sur 
six.  Or,  si,  au  lieu  de  faire  la  deuxième  injection,  dite 
injection  déchaînante,  avec  le  plasma  pur,  on  la  fait  avec 
ce  même  plasma  préalablement  dilué  dans  neuf  fois  son 
volume  de  solution  isotonique  de  chlorure  de  sodium, 
les  accidents  provoqués  sont  insignifiants  ou  nuis.  Ce 
résultat  est  dû  à  la  présence  du  chlorure  de  sodium,  car 
ni  l’eau  distillée,  ni  l’eau  glucosée  n’ont  la  même  action. 
D’autres  expériences  ont  montré  qu’une  injection  pré¬ 
ventive  de  chlorure  de  sodium  est  anti-anaphylactisante, 
si  l’on  11’attend  pas  plus  d’une  heure  avant  de  pratiquer 
l’injection  déchaînante,  et  si  la  dose  de  chlorure  de  sodium 
injecté  n’est  pas  inférieure  à  o«r,8  par  kilogramme  de 
l'animal. 

Les  auteurs  rattachent  cette  action  anti-anaphylac¬ 
tique  du  chlorure  de  sodium  au  métatropisme  signalé 
par  Ch.  Richet  en  1902.  La  diminution  du  chlorure  de 
sodium  dans  le  sang  sensibilise  les  cellules  aux  poisons  ; 
par  contre,  l’augmentation  de  chlorure  de  sodium  rend 
l’organisme  beaucoup  moins  sensible.  Les  éléments  déchaî¬ 
nants  contenus  dans  le  plasma  de  cheval  ne  pénètrent  plus 
dans  la  cellule  du  chien,  quand  celle-ci  contient  un  grand 
excès  de  chlorure  de  sodium.  La  nouvelle  méthode  est 
dite  métatropique,  parce  que  c’est  eu  modifiant  la 
nutrition  de  la  cellule,  qu’elle  change  les  appétitions  de 
celle-ci  pour  les  poisons. 

L.  B. 


U  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  avons  repris  l’an  dernier  notre  habitude 
d’avant-guerre,  de  consacrer,  au  début  d’octobre,  un 
numéro  entier  de  ce  journal  à  des  questions  de  neuro¬ 
logie  et  d’y  donner  une  revue  des  principaux  tra¬ 
vaux  récents. 

Notre  revue  de  l’an  dernier  porta  uniquement  sur 
le  système  nerveux  central.  Obligé  de  choisir  quel¬ 
ques  faits  nouveaux  dans  les  abondantes  publica¬ 
tions  récentes,  nous  avons  pensé  utile  de  nous  arrêter, 
dans  la  présente  revue,  sur  des  questions  de  pratique 
neurologique  journalière  telles  que  l’examen  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  le  diagnostic  de  la  syphilis 
nerveuse,  etc.,  et  de  faire  une  très  large  part  aux  ac¬ 
quisitions  thérapeutiques  des  années  1919  et  1920. 

I.  —  Liquide  céphalo-rachidien. 

Opportunité  de  la  ponction  lombaire  chez  les 
syphilitiques. —  ha  surveillance  médicale  des  syphi¬ 
litiques  est  chose  délicate,  et  la  sauvegarde  de  leur 
système  nerveux,  leur  vie  durant,  nepeut  être  assurée 
que  par  des  soins  bien  réglés  et  des  investigations 
faites  en  temps  utile  et  de  façon  mesurée.  Nous  avons, 
par  la  ponction  lombaire  et  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien,  un  moyen  précieux  de  surveil¬ 
lance,  mais  cet  te  exploration  ne  peut  se  répéter  à  tout 
propos,  smon  sans  danger  grave,  du  moins  sans  désa¬ 
gréments  parfois  fâcheux,  et  les  malades  ne  s’y  sou¬ 
mettent  pas  indéfiniment. 

M.  P  AUI,  Ravaut,  se  basant  sur  une  expérience  de 
vingt  années,  a  codifié  ce  moyen  d'investigation  : 
si  un  syphilitique  ne  présente  aucun  trouble  nerveux, 
il  y  a  nécessité  cependant  à  pratiquer  chez  lui  une 
ponction  lombaire  au  cours  de  la  quatrième  année 
de  l’infection.  Si  le  syphilitique  ne  vient  consulter 
qu’entre  la  quatrième  et  la  dixième  année,  il  faut  pra¬ 
tiquer  systématiquement  la  ponction  lombaire. 
Après  la  dixième  année,  la  ponction  doit  sans  doute 
être  pratiquée,  mais  moins  nécessairement  qu’entre  la 
quatrième  et  la  dixième  année,  car  à  cette  époque 
l’expérience  montre  que  plus  de  75  p.  100  des  réac¬ 
tions  positives  s’accompagnent  d'un  trouble  nerveux 
constatable  cliniquement  et  suffisant  pour  mettre 
l’attention  en  éveil. 

Si  la  ponction  lombaire  pratiquée  la  quatrième 
année  est  positive,  la  continuation  du  traitement 
s’impose  jusqu’à  sa  disparition.  Si  elle  est  négative, 
elle  dera  être  pratiquée  à  nouveau  à  la  dixième  année, 
tout  en  subordonnant  le  traitement  aux  règles  habi¬ 
tuelles  entre  les  deux  ponctions. 

Si  le  syphilitique  présente  un  trouble  nerveux,  la  ponc¬ 
tion  lombaire  indiquera  les  caractères  et  l’importance 
de  la  réaction  méningée:  c’est  une  notion  établie. 
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L’intérêt  des  règles  précédentes  est  de  permettre 
de  dépister  pendant  leur  phase  préclinique  les  mani¬ 
festations  nerveuses  de  la  syphilis  sans  trop  répéter 
les  ponctionslombaires.  Toutefois  il  nefaut  pasperdre 
de  vue  que  tous  les  accidents  nerveux  d’origine  syphi¬ 
litique  ne  s’accompagnent  pas  fatalement  de  ménin¬ 
gite. 

A  la  réunion  neurologique  annuelle  (i),M.Sicard 
a  abordé  à  nouveau  cette  question  d’un  grand  intérêt 
pratique.  Pour  lui,  la  ponction  lombaire  pratiquée 
pendant  la  sypliilis  secondaire  n’est  pas  dépourvue 
de  toute  innocuité;  elle  viole  la  cavité  méningée  et  il 
n’est  pas  impossible  qu’elle  soit  l’occasion  d’un  ense¬ 
mencement  du  liquide  céphalo-rachidien  par  le  spiro¬ 
chète.  Il  n’en  est  pas  de  même  au  cours  de  la  sypliilis 
tertiaire.  Cependant  AI.  Sicard  rejette  l’usagedes ponc¬ 
tions  annuelles  ou  bisannuelles  ;  pour  les  justifier,  il 
faudrait  prouver  que  les  réactions  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  peuvent  devancer  et  prédire  les  signes  cli¬ 
niques,  ce  qui  ne  lui  paraît  pas  démontré. 

Il  insiste  par  ailleurs  sur  les  désagréments  de  la 
racliicentèse  qui  immobilise  au  repos  horizontal 
pendant  un  ou  deux  jours  et  qui  parfois  donne  des 
vertiges,  des  céphalées  pouvant  se  prolonger  quelques 
semaines  et  gênant  la  reprise  des  occupations  pro¬ 
fessionnelles. 

Pratiquement,  suivant  AI.  Sicard,  un  syphilitique 
infecté  anciennement  devra  se  soigner  bi  ou  t  rianuuelle- 
inent  par  les  moyens  classiques,  et  la  ponction  lom¬ 
baire  sera  réservée  pour  les  cas  de  suspicion  de 
troubles  nerveux  en  vue  de  confirmer  un  diagnostic 
hésitant. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  neuro¬ 
syphilis.  —  Eu  cas  d’hésitation, l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  reste  un  moyeu  bien  précieux,  mais 
toutes  les  réactions  de  ce  liquide  n’ont  pas  égale 
valeur.  Pour  AI.  Sicard,  il  n’y  a  qu’un  critérium  de 
certitude  de  la  neuro -sypliilis,  c’est  la  constatation 
positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassennann.  Il  y  a  même  intérêt, 
dans  les  cas  douteux,  à  la  répéter  à  deux  ou  trois  re¬ 
prises  avec  des  intervalles  de  dix  à  quinze  jours. 
La  recherche  de  cette  réaction  dans  le  liquidecéphalo- 
racliidien  est  nettement  préférable  àsareclierchedans 
le  sang,  les  anticorps  du  liquide  céplialo-racliidieu 
paraissant  plus  stables  (pie  ceux  du  sang. 

L’examen  comparatif  de  la  réaction  dans  le  «nng 
et  dans  le  liquide  céphalo-racliidien  permet,  d’après 
Al.  Sicard,  un  certain  dosage  de  l’infection  syphi¬ 
litique  :  avant  le  traitement,  la  virulence  est  forte  si 
le  B. -W.  est  fortement  positif  dans  le  sang  et  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  moyenne  si  le.  B.-W.  est 
positif  dans  le  liquide  céphalo-racliidifen  et  négatif 
dans  le  sang. 

Après  le  traitement,  la  virulence  est  dite  très  forte  si 
le. B.-W.  reste  positif  dans  les  deux  liquides;  elle  est 

(1)  Les  importantes  discussions  qui  ont  eu  lieu  pendant 
la  récente  réunion  neurologique  annuelle  seront  résumées 
ultérieurement  ;  nous  n’avons  pu  nous  procurer  jusqu’à  pré¬ 
sent  que  le  rapport  général  de  M.  Sicard. 
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moyenne  si  le  B.-W.  reste  positif  seulement  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  La  réapparition  rapide 
d’un  B.-W.  positif  dans  le  sang,  alors  que  le  traite¬ 
ment  l’avait  rendu  négatif,  est  également  l’indication 
d'une  grande  virulence. 

La  réductibilité  du  B.-W.  est  variable  suivant  les 
affections  neuro-syphilitiques.  C’est  ainsi  que  chez  les 
tabétiques  un  traitement  bien  conduit  parvient  à 
faire  disparaître  entièrement  le  B.-W.  du  sang  et  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Il  n’en  est  pas  de  même 
dans  le  cas  de  paralysie  générale,  affection  dans 
laquelle  la  réaction  de  B.-W.  est  toujours  positive 
et  demeure  irréductible  dans  le  liquide  céphalo- 
racliidien.  Dans  le  sang  de  ces  derniers  malades,  le 
B.-W.  disparaît  par  le  traitement. 

Dans  l’hémiplégie  et  la  paraplégie  syphilitique  par 
artérite,  le  B.-W.  est  toujours  positif  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  il  disparaît  par  le  traitement. 

M.  Sicard  pense  en  outre  que  les  réactions  humo¬ 
rales  rachidiennes  de  la  syphilis  ne  peuvent  exister 
indépendamment  de  tout  symptôme  clinique  ; 
il  ne  croit  pas  que  la  réaction  positive  de  B.-W., 
la  seule  sur  laquelle  on  puisse  baser  un  diagnostic 
de  certitude,  existe  sans  aucun  signe  clinique  soit  de 
la  série  neurologique,  soit  de  la  série  psycliiatrique. 

La  réaction  de  Lange  ou  réaction  à  l'or  colloïdal  est 
très  employée  en  Amérique.  Le  liquide  céphalo- 
racliidien  normal  ne  précipite  pas  l'or  colloïdal  et  ne 
modifie  pas  sa  couleur  pourpre  qui  se  trouve  altérée 
par  le  liquide  des  syphilitiques.  Cette  réaction  paraît 
sensible,  mais  d’une  utilisation  délicate. 

Coagulation  massive  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  - — ■  La  coagulation  massive  et  spontanée 
du  liquide  céphalo-rachidien,  signalée  par  J  eau 
Lépine,  étudiée  par  Froin,  par  Babinski,  par  Cestan 
et  Ravaut,  Sicard  et  Descomps,  Anglada,  Aubry, 
Mestrezat,  par  MM.  Souques  et  Lantuéjoul,  a  fait 
l’objet  dans  ce  journal,  le  15  mai  dernier,  d'une  publi¬ 
cation  de  JIM.  Villaret,  Saint-Girons  et  l’aul 
Bouet,  où  le  lecteur  trouvera  une  contribution 
instructive  à  l’étude  du  phénomène.  La 
Revue  neurologique  vient  de  donner  également  un 
travail  étendu  de  M.  Lantuéjoul  sur  le  même  sujet, 
où  l’anatomie  pathologique  et  la  pathogénie  sont  lon¬ 
guement  discuté  es.  La  coagulation  massive  du  liquide 
s’accompagne,  en  règle  générale,  de  xanthochromie; 
elle  est  due  à  l’augmentation  parfois  considérable  de 
l’albumine  et  au  passage  du  fibrinogène.  La  Stase 
du  liquide  céplialo-racliidien  et  les  lésions  vascu¬ 
laires  conditionnent  le  phénomène.  Le  cloisonne¬ 
ment  dç  l’espace  sous-araclmoïdien  déterminant 
une  cavité  close  avec  le  cul-de-sac  méningé  inférieur, 
l’obstruction  des  voies  de  résorption  habituelles 
favorisent  puissamment  le  syndrome.  La  symphyse 
méningée,  une  compression  de  dedans  en  dehors  ou 
de  dehors  en  dedans  le  réalisent.  Ces  considérations 
expliquent  pourquoi  les  signes  cliniques  sont  habi¬ 
tuellement  ceux  d'une  paraplégie  le  plus  souventflas- 
que,  parfois  spasmodique.  L’action  thérapeutique 
des  ponctions  lombaires  répétées  mise  en  lumière  par 
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M.Babinski,  est  confirmée  par  le  travail  de  MM.  Villa¬ 
ret,  Saint-Girons  et  Bouet. 

Principes  de  la  syphilimétrie.  La  floccula¬ 
tion.  —  M.  Arthur  Vkrnes  a,  dans  ces  dernières 
années,  poursuivi  des  recherches  afin  de  fixer  scien¬ 
tifiquement  les  degrés  d’infection  syphilitique.  II 
emploie  un  réactif  qu’il  appelle  péréthynol,  formé  de 
granules  ultra-microscopiques  en  suspension  dans 
.un  liquide  approprié.  Le  sérum  syphilitique  mis  dans 
le  liquide  granulifère  réunit  les  granules  isolés  en 
îlots.  C’est  le  phénomène  de  flocculation.  Le  sérum 
de  porc  a  deux  propriétés  :  a)  celle  de  s’opposer  à  la 
flocculation;  b)  celle  de  dissocier,  d’hémolyser  les  glo¬ 
bules  rouges  de  moutons.  Mais  si  le  sérum  de  porc 
est  ajouté  à  un  mélange  en  voie  de  flocculation,  il 
emploie  une  partie  ou  la  totalité  de  son  énergie  à 
s’opposer  à  la  flocculation  et  ne  peut  plus  hémolyser 
que  plus  faiblement  ou  pas  du  tout  les  globules  de 
mouton  qui  sont  introduits  dans  le  mélange.  Il  en 
résulte  que  plus  la  flocculation  est  énergique,  plus 
l’hémolyse  sera  faible.  Dans  un  cas  de  syphilis  très 
virulente,  le  sérum  aura  un  grand  pouvoir  flocculant  et 
l’hémolyse  du  mélange  sera  nulle;  la  teinte  du  li¬ 
quide  après  centrifiguration  sera  o  puisqu’il  n’y  aura 
pas  d'hémoglobine  en  liberté.  Au  contraire,  avec  un 
sérum  incapable  de  donner  la  flocculation,  le  sérum 
de  porc  disposera  de  toute  sou  énergie  pour  détruire 
les  globules  rouges  de  mouton,  et  après  centrifuga¬ 
tion  le  mélange  sera  teinté  au  maximum  par  l'hémo¬ 
globine.  Une  échelle  colorimétrique  est  établie  pra¬ 
tiquement  par  degrés  de  0  à  8. 

Réaction  du  benjoin  colloïdal  dans  la 
syphilis  dunévraxe. — MM.  Georges  G UIUAIN,  Guy 
LARCCHEet  LKCmOAE  ont  étudié  les  effets  de  liquides 
céphalo-rachidiens  normaux  et  pathologiques  sur 
les  solutions  de  benjoin  colloïdal.  Us  ont  ainsi  établi 
une  technique  qu’ils  considèrent  comme  plus  simple, 
moinssujette  aux  causes  d’erreur  que  la  réaction  de 
Lange  l’or  colloïdal  et  comme  elle  plus  sensible 
que  la  réaction  de  la  gomme-mastic. 

Ils  mettent  en  présence  un  centimètre  cube  de  la 
suspension  colloïdale  de  benjoin,  une  quantité  décrois¬ 
sante  d’un  mélange  du  liquide  céphalo-rachidien  à 
examiner  et  d’une  solution  saline  ;  ils  ont  ainsi 
un  jeu  de  seize  tubes. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques 
généraux,  des  tabétiques  ou  des  malades  atteints 
de  syphilis  diffuse  du  névraxe  donnent  une  précipi¬ 
tation  après  six  ou  douze  heures  dans  les  neuf  pre¬ 
miers  tubes  de  la  série.  Dans  les  autres  affections  non 
syphilitiques  du  système  nerveux,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  11e  donne  pas  de  semblable  précipita¬ 
tion. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  du 
typhus  exanthématique  —  Les  recherches  de  plu¬ 
sieurs  auteurs,  de  MM.  Devaux,  Paulian  et  Tupa,  de 
M.  Danielopolu  ont  montré  l’importance  des  réac¬ 
tions  du  liquide  céplialo-racliidien  chez  les  malades 
atteints  de  typhus  exanthématique.  I/état  d’hyper¬ 
tension  est  fréquent.  On  trouve  avant  l’éruption 
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presque  uniquement  des  lymphocytes  ;  après  la  pé¬ 
riode  éruptive,  ou  voit  apparaître  des  grands  mono¬ 
nucléaires  à  granulationsbasopliiles.Pendant  la  conva¬ 
lescence,  de  gros  lymphocytes  prédominent.  L'appa¬ 
rition  de  polynucléaires  pendant  la  convalescence 
coïncide  avec  des  complications. 

On  observe  encore  de  la  xanthocliromatie  due  à  de 
petites  hémorragies  des  méninges  et  accompagnée  de 
petits  caillots  fibrineux. Ou  peut  observer  des  réactions 
intenses  et  soudaines  se  faisant  en  quarante-huit  heures 
avec  xauthocliromatie,  hématies,  polynucléaires  avec 
grande  quantité  d’albumine  et  de  globuline,  qui  sont 
l’indice  d’un  pronostic  grave. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  au  cours 
de  l’encéphalite  léthargique.  —  Bien  des  tra¬ 
vaux  sur  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien  ont  été 
publiés.  M.Jt.  Bénard  eu  a  donné  dans  ce  journal,  le 
5  juin  dernier,  un  exposé  complet.  Les  résultats  des 
examens  sont  d’ailleurs  variables  ;  le  fait  qui  paraît  le 
plus  constant  a  été  mis  en  lumière  par  Dopter,  par 
Netter  :  il  consiste  dans  l’hyperglycoracliie,  qui  semble 
indiquer  que  le  centre  de  la  glycogénie  est  intéressé 
par  le  processus  infectieux. 

L’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
au  cours  des  crises  des  hystériques  et  des 
épileptiques.  —  MM.  Gaston  Laures  et  IÎmiuî 
Gascard  concluent  de  recherches  qui  mériteraient 
d’être  multipliées,  que  le  taux  de  l’urée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  diminue  pendant  la  crise 
hystérique  et  augmente  pendant  la  crise  épileptique. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  après  la  mort. 
— M.  André  Barbé  a  cherché  à  se  rendre  compte  des 
variations  du  liquide  céphalo-rachidien  après  la  mort. 
De  grandes  variations  paraissent  exister  suivant  les 
sujets,  sans  qu’il  soit  aisé  d'en  fixer  les  causes.  C’est 
ainsi  que  la  quantité  qu’on  peut  recueillir  par  ponc¬ 
tion  après  la  mort  varie  de  2  centimètres  cubes  à 
130  centimètres  cubes,  sans  que  l’âge,  ni  le  moment  de 
la  ponction  par  rapport  au  décès,  ni  la  maladie  cause 
de  la  mort  paraissent  jouer  un  rôle.  L'écoulement 
est  en  conséquence  très  variable.  Le  liquide  11e  se 
forme  plus  après  la  mort.  Son  aspect,  incolore  après 
la  mort,  devient,  au  bout  de  quarante  heures,  citrin. 
L’albumine  augmente  dans  le  liquide  à  mesure  qu’on 
s’éloigne  de  l’heure  du  décès;  la  quantité  en  «et  de 
2  à  20  grammes. 

JJ.  —  Encéphalite  léthargique. 

Dans  notre  revue  de  l’an  dernier,  nous  avons  signalé 
la  place  importante  que  prenait-  déjà  en  médecine 
l’encéphalite létljargique.Incoimuecliez  nous  au  début 
de  1918,  décrite  par  Arnold  Netter  an  printemps  de 
cette  même  année,  nous  assistions  bientôt  à  la  publi¬ 
cation  de  nombreuses  observations  qui  permettaient 
semble-t-il,  d’en  fixer  le  tableau  clinique,  Depuis 
moins  d’un  an,  une  recrudescence  de  cette  affection 
a  eu  comme  conséquence  un  nombre  inimaginable  de 
communications,  et  l’on  peut  se  demander  si  jamais 
une  maladie  a  excité  à  tel  point  la  sagacité  des  méde¬ 
cins,  des  neurologistes,  des  ophtalmologistes,  des  bac¬ 
tériologistes.  Eu  ce  court  espace  de  temps,  les  comptes 


rendus  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris 
nous  offrent  une  centaine  de  notes,  travaux,  discus¬ 
sions  sur  ce  sujet. 

Les  chapitres  de  la  symptomatologie,  des  formes 
cliniques,  des  séquelles,  etc.,  sont  devenus  d’une 
richesse  inouïe,  et  déjà  à  plusieurs  reprises  la  désigna¬ 
tion  primitive  de  l’affection  a  failli  être  modifiée. 
Plusieurs  auteurs  substituent  à  l’heure  actuelle  le 
terme  d’ «  encéphalite  épidémique  »  à  celui  d’ <.  encéplia- 
lite  léthargique»,  eu  raison  de  la  multiplicité  des  formes 
et  de  la  variabilité  même  de  l’élément  léthargique  qui 
semblait  primitivement  faire  partie  obligatoirement 
du  cortège  symptomatique. 

Dans  ce  journal,  le  20  mars  dernier,  M.  P.  Blum 
a  consacré  une  revue  générale  à  cette  affection  nou¬ 
velle,  et  tout  récemment,  le  24  juillet  et  le  1 8  septembre, 
le  professeur  Achard  y  a  publié  une  étude  des  plus 
documentée  sur  les  formes  cliniques. 

Pour  ces  raisons,  nous  laissons  de  côté  dans  la 
présente  revue  cette  étude  fort  captivante  sur 
laquelle  nous  aurons  sûrement  à  revenir,  car  elle 
paraît  devoir  modifier  assez  profondément  nos  con¬ 
ceptions  anciennes  sur  la  pliysio-patholegie  du  rnéso- 
eépliale  et  sur  l’origine  et  le  mécanisme  d’un  certain 
nombre  de  syndromes  neurologiques,  telle  la  maladie 
de  Parkinson,  etc. 

Le  rôle  des  noyaux  gris  centraux  constitua  un  des 
chapitres  les  plus  nouveaux  de  la  neurologie.  Déjà 
l’an  dernier  nous  y  avons  fait  allus'on  en  exposant 
le  syndrome  de  Wilson  et  dans  le  présent  numéro 
011  jugera  de  l’importance  de  cette  question  en  lisant 
l’article  de  M .  Claude  et  surtout  l’étude  si  documen¬ 
tée  de  M.  Lhermitte. 

III.  —  Manifestations  nerveuses  et  sécrétions 
internes. 

La  riche  documentation  clinique  et  patliogénique 
née  de  la  découverte  des  sécrétions  internes  a  modifié 
nos  conceptions  sur  un  grand  nombre  de  syndromes. 
Plusieurs  de  ceux-ci,  rattachés  primitivement  à 
des  atteintes  du  système  nerveux,  ont  été  recon¬ 
nus  comme  dépendant  d'un  vice  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  sécrétions  internes.  Il  semble  que  dans  cette 
voie  on  ait  parfois  été  trop  loin,  et  quelques  physio¬ 
logistes  et  cliniciens  ont  jugé  prudent  de  réagir 
contre  cette  tendance. 

En  1914,  à  la  veille  de  la  guerre,  dans  un  article 
publié  en  collaboration  avec  le  Dr  G.  Roussy  ( Presse 
médicale,  8  juillet  1914),  nous  montrions  combien  les 
.syndromes  hypophysaires  presque  classiques  étaient 
sujets  à  critique  et  nous  détachions  résolument  Je 
diabète  insipide  de  ces  syndromes  parmi  lesquels  il 
était  rangé  à  l’époque.  Nous  faisions  dépendre,  à 
l’aide  de  constatations  expérimentales  et  anatomi¬ 
ques  nombreuses,  la  polyurie  dite  hypophysaire  non 
pas  de  l’hypophyse,  mais  de  centres  nerveux  sus- 
jacents  à  cette  glande. 

Ce  sont  ces  centres  nerveux  qui,  pour  nous,  irrités 
par  les  affections  de  l’hypophyse,  donnent  la  polyurie. 
Ce  sont  eux;  qui,  presque  obligatoirement  blessés 
dans  les  interventions  expérimentales  sur  l’hy- 
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popliyse,  déterminent  cette  polyurie,  et  l'une  des 
preuves  les  plus  convaincantes  que  nous  apportions 
de  cette  opinion  était  la  suivante:  quand  sur  un  chien 
011  pratique  l’ablation  de  l'hypophyse,  cette  opéra¬ 
tion  donne  le  plus  souvent  une  polyurie  qui  dure 
quelques  jours,  mais  quand  la  polyurie  a  disparu,  si 
on  lèse  les  centres  nerveux  dans  la  région  opto-pédon- 
culaire  sus-jacente,  on  provoque  de  nouveau  une 
polyurie  abondante.  Cette  dernière  ne  saurait,  certes, 
reconnaître  une  origine  hypophysaire,  puisque  l’hy- 
popliyse  11'existe  plus,  ayant  été  enlevée  par  la  pre¬ 
mière  intervention. 

Ces  recherches  ont  été  reprises  par  nous  après  la 
guerre  et  nous  avons  présenté  en  juin  et  juillet  der¬ 
nier,  à  la  Société  de  biologie  et  au  Congrès  de  physio¬ 
logie  de  Paris,  des  chiens  chez  lesquels  nous  avons 
réalisé  non  plusunepolyuriedequelquesjoursconune 
dans  la  plupart  de  nos  expériences  de  1914,  mais  un 
véritable  diabète  insipide  datant  sans  interruption 
de  plusieurs  mois. 

L’un  de  nos  animaux  avait  encore  à  certaines 
périodes  une  quantité  quotidienne  d'urine  qui  at¬ 
teignait  environ  les  deux  tiers  du  poids  de  son  corps. 
Un  autre  chien,  atteint  également  d’une  énorme 
polyurie  permanente,  présentait  en  outre  une  atro¬ 
phie  génitale  complète  (testicules  minuscules,  non 
descendus,  absence  de  bourses,  pénis  très  grêle), 
une  absence  de  tout  instinct  génésique  et  une  sur¬ 
charge  graisseuse  considérable.  Cet  animal  réalisait  en 
somme  un  diabète  insipide  uni  au  syndrome  adi- 
poso-génital,  rattaché  pour  ainsi  dire  classiquement 
à  l’hypophyse.  Nous  avons  des  raisons  de  croire  que 
ce  dernier  syndrome  reconnaîtra,  comme  la  polyu¬ 
rie,  une  origine  nerveuse  et  nous  aurons  l’occa¬ 
sion  de  revenir  sur  son  mécanisme. 

Tout  récemment,  à  la  Réunion  biologique  de  Buenos- 
Aires,  MM.  Houssaye,  Carrula  et  Romana  ont  fait 
connaître  le  résultat  de  longues  recherches  qu’ils 
ont  entreprises  sur  le  même  sujet.  Us  ont  vu  nette¬ 
ment  que  la  lésion  de  la  région  infundibulo-pédoncu- 
laire  produit  la  polyurie  ;  les  lésions  faites  eu  dehors 
de  cette  zone  ne  provoquent  pas  la  polyurie.  Cette 
polyurie  ne  peut,  suivant  les  auteurs,  être  attribuée 
à  mie  élévation  de  la  pression  sanguine  ;  elle  n’est  pas 
accompagnée  de  glycosurie.  En  raison  de  leurs  recher¬ 
ches,  ils  concluent  que  la  polyurie  soi-disant  hypo¬ 
physaire  est  en  réalité  une  polyurie  nerveuse. 

MM.  Houssaye  et  Carrula  ont  vu  encore  que  l’éner¬ 
vation  complète  des  deux  reins  n’empêche  pas 
toujours  l’effet  de  la  lésion  de  la  base  du  cerveau. 
La  suppression  des  liens  du  rein  avec  le  système  ner¬ 
veux  ne  paraît  pas  avoir  supprimé  de  façon  constante 
la  polyurie.  Ces  dernières  opérations  pratiquées  sur 
10  chiens  furent  suivies  de  polyurie  dans  4  cas  seule¬ 
ment,  et  encore  la  polyurie  fut-elle  de  courte  durée 
et  irrégulière. 

Un  mémoire  original  de  M.  L.  Boissonnas,  de  Ge¬ 
nève,  pose  la  même  question  de  l’influence  respective 
du  système  nerveux  et  des  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne  sur  la  production  de  la  «  lipodystrophie  pro¬ 
gressive  ».  Cette  affection  est  caractérisée  d’une  part 
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par  la  disparition  progressive  et  complète  de  la  graisse 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  haut  du  corps, 
d’autre  part  par  l’augmentation  marquée  du  tissu 
adipeux  sous-cutané  dans  toutes  les  régions  situées 
au-dessous  de  la  crête  iliaque.  C’est  eu  général  le 
visage  qui  commence  à  s’émacier,  puis  l’amaigrisse¬ 
ment  gagne  le  cou,  les  épaules,  la  poitrine,  l’abdo¬ 
men  et  mêmele  mont  de  Vénus.  L’émaciation  met  plu¬ 
sieurs  années  à  s’accomplir.  Les  théories  pathogéni¬ 
ques  pour  expliquer  les  phénomènes  sont  nombreuses  ; 
elles  se  ramènent  soit  à  un  mécanisme  glandulaire, 
soit  à  un  mécanisme  nerveux. 

La  perturbation  d’une  sécrétion  interne  ne  sau¬ 
rait,  suivant  M.  Boissonnas,  rendre  compte  de  la  lipo¬ 
dystrophie,  car  on  11e  comprend  pas  comment  une 
même  lésion  glandulaire  pourrait  produire  à  la  fois 
la  disparition  de  la  graisse  dans  une  région  du  corps 
et  son  accumulation  dans  une  autre.  Cette  distri-' 
bution  des  troubles  fait  penser  aussitôt  à  l’interven¬ 
tion  du  système  nerveux. 

De  nombreuses  observations  d’adipose  localisée 
ou  généralisée  dans  lesquelles  l’hypophyse  était  lésée 
ont  été  publiées,  et  la  plupart  des  auteursfont  jouer  un 
rôle  à  cette  glande  dans  la  pathogénie  de  l’obésité. 
Cependant  il  existe  des  cas  d’adipose  dans  lesquels 
la  pathogénie  hypophysaire  ne  pouvait  être  invo¬ 
quée  et  dans  lesquels  par  contre  ou  notait  des  lésions 
du  système  nerveux  central. 

M.  Boissonnas  fait  remarquer  que  l’obésité  a  été 
observée  soit  avec  les  tumeurs  dé  l’hypophyse,  soit 
avec  celles  de  la  glande  piuéale  ;  mais  dans  un  assez 
grand  nombre  d’observations,  si  tantôt  l’uné,  tantôt 
l’autre  de  .ces  glandes  était  indemne,  la  substance 
nerveuse  située  entre  les  deux  semblait  être  plus 
ou  moins  intéressée.  Celle-ci  répond  précisément  au 
troisième  ventricule. 

C’est  exactement  cette  zone  que  nous  lésons  dans 
nos  recherches  expérimentales  et  c’est  encore  elle  qui 
est  touchée  dans  les  expériences  publiées  plus  récem¬ 
ment  à  Buenos-Aires  par  MM.  Houssaye,  Carrula  et 
Romana. 

Il  apparaît  donc,  à  la  lueur  de  travaux  récents,  que 
les  lésions  du  système  nerveux  ont  une  importance 
capitale  dans  la  réalisation  de  certains  syndromes 
attribués  naguère  d’une  façon  exclusive  à  un  vice 
d’r.r.e  ou  plusieurs  sécrétions  internes.- 

IV.—  Pathoganle  et  thérapeutique  de  certaines 
migraines. 

Les  travaux  entrepris  pendant  ces  dernières  années 
par  MM.  Ph.  Pagniez  et  Pasteur  Vaiaery-Radgt 
sur  la  pathogénie  de  certaines  migraines  ont  éclairé 
singulièrement  le  mécanisme  de  cette  affection  et 
apporté  en  même  temps  une  thérapeutique  préven¬ 
tive  de  la  crise  qui  assez  souvent  s’ est  montrée  efficace. 

Leurs  recherches  dérivent  de  cette  constatation 
féconde  que  certaines  migraines  sont  dues  à  des  plié- 
■  nomènes  anaphylactiques,  et  ils  en  trouvent  la, preuve 
en  montrant  que  ces  migraines  sont  précédées  de 
la  crise  hêmoclasiquc,  ensemble  de  modifications 
vasculaires  et  sanguines  bien  mises  en  lumière  par 
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MM.  Widal,  Abrami,  Brissaud  et  Joltrain. 

>Si  la  migraine  est  de  nature  anaphylactique,  il  est 
logique,  pensèrent  MM.  Pli.  Pagniez  et  Pasteur 
Vallery -Radot.de  la  combattre  par  un  traitement  auti- 
anapliylactique. 

Déjà  MM.  Pli.  Pagniez  et  Pasteur  Vallery-Radot 
avaient  utilisé  avec  succès  ce  mode  de  thérapeutique 
contre  l’urticaire  qui,  suivant  M.  Widal  et  ses  élèves, 
est  un  phénomène  d’ordre  anaphylactique  précédé 
de  la  crise  liémoclasique  caractéristique.  Les  variétés 
d’albuminoïdes  qui  déterminent  la  crise  de  migraine 
étant  mal  connues  et  pouvant  ne  pas  toujours  être 
les  mêmes  dans  tous  les  cas,  il  est  logique  d’instituer 
un  traitement  antianaphylactique  à  l'aide  des  pep- 
toues  du  commerce  plutôt  qu'avec  une  matière  albu¬ 
minoïde  bien  définie.  MM.  Ph.  Pagniez,  Pasteur 
Vallery-Radot  et  Nosk  donnent,  une  heure  avant 
chacun  des  deux  principaux  repas,  un  cachet  de 
o«r,50  de  peptone  Byla  ou  encore  un  cachet  composé 
de  peptone  o8r,50,  magnésie  calcinée,  o«r,25  et  poudre 
de  réglisse  Q.  S. 

Daus  plusieurs  cas  bien  observés,  cette  médication 
fut  suivie  de  disparition  rapide  des  crises  ;  chez  quel¬ 
ques  malades,  la  disparition  des  crises  se  prolongea 
après  cessation  du  traitement  ;  chez  d'autres,  les  crises 
reparurent  plus  ou  moins  atténuées. 

Un  malade  suivi  pendant  longtemps  avec  beau¬ 
coup  de  méthode  a  permis  à  MM.  Ph.  Pagniez  et 
Nosk  de  faire  des  constatations  précises  sur  le  méca¬ 
nisme  de  la  crise  et  de  l’action  thérapeutique.  Cet 
homme,  migraineux  ancien,  avait  obtenu  une  amélio¬ 
ration  considérable  par  l’usage  de  cachets  de  peptone 
pris  une  heure  avant  les  repas,  mais  avec  ce  traiet- 
ment  préventif  la  désensibilisation  de  l’organisme 
était  transitoire,  et,  quand  le  traitement  était  aban¬ 
donné  quelque  temps  la  migraine  reparaissait.  Ce 
malade  avait  d'autre  p.  rt  remarqué  que  l'ingestion 
de  chocolat  au  lait  éta  pour  lui  une  cause  impor¬ 
tante  d’apparition  de  migraine. 

MM.  Ph.  Pagniez  et  Nosk  constatèrent  que  chez 
ce  malade  non  soumis  au  traitement  par  la  peptone, 
l’ingestion  de  chocolat  était  suivie  d’une  forte  leu¬ 
copénie  (l’un  des  indices  de  la  crise  hémoclasique) 
et  de  migraine  plus  ou  moins  prononcée. 

Quand  le  malade  prenait  régulièrement  les 
cachets  de  peptone.  il  pouvait  prendre  impunément 
du  chocolat  au  lait:  non  seulement  il  n’avait  pas  de 
migraine,  mais  l’examtndu  sang  montrait  que  l’in¬ 
gestion  de  chocolat  n’était  pas  suivie  de  leucopénie. 

Il  est  à  noter  qu’ après  cessation  du  traitement  par 
la  peptone  l’absorption  du  chocolat  ne  donnait  pas 
immédiatement,  dans  les  jours  suivants,  de  crises  de 
migraine  :  celles-cin’apparaissaientqueplusieurs  jours 
après  la  cessation  de  la  peptone,  comme  si,  après  ce 
traitement  désensibilisateur,  il  fallait  un  certain  temps 
pour  que  s’accumulent  dans  l'organisme  les  principes 
capables  de  le  rendre  sensible  à  l’agent  déchaînant. 

V.  —  Pathogénie  et  traitement  de  certaines 
crises  comitiales. 

Plusieurs  auteurs  ont  rapproché  la  crise  comitiale 


du  choc  anaphylactique.  Une  certaine  parenté  a  été 
aussi  admise  entre  l'épilepsie  et  la  migraine.  Il  était 
permis  de  supposer  que  le  traitement  antianapliylac- 
tique  qui  donne  des  résultats  heureux  daus  certaines 
formes  d'urticaire,  de  maladie  de  Quincke,  d'asthme, 
de  migraine,  pourrait  être  avantageusement  em¬ 
ployé  contre  l’épilepsie.  MM.  Ph.  Pagniez  et  Lient  au  d 
recherchèrent  chez  des  épileptiques  les  relations  qu 
pouvaient  exister  entre  les  repas  et  l'état  du  sang  et 
des  vaisseaux  pendant  les  périodes  digestives  (crise 
hémoclasique:  voy.  paragraphe  précédent),  essayant 
ainsi  de  surprendre,  à  l'instar  de  Widal  et  de  ses 
élèves,  des  manifestations  d’ordre  anaphylactique 
sous  l'influence  de  tel  ou  tel  aliment. 

Après  bien  des  recherches,  ils  notèrent  que  chez 
un  épileptique  l’ingestion  de  chocolat  était  suivie 
d’abord  d'une  crise  hémoclasique  prémonitoire, 
puis  de  crises  comitiales.  Cette  constatation  faite,  il 
fallait  essayer  le  traitement  autianaphylactique. 
Or  l’ingestion  d'une  faible  dose  de  chocolat  (0^,50) 
quarante-cinq  minutes  avant  le  repas  permettait 
à  ce  malade  d'absorber  au  moment  du  repas 
50  grammes  de  chocolat  sans  avoir  de  crise. 

Des  observations  semblables  ont  une  grande  por¬ 
tée;  elles  permettent  de  pénétrer  le  mécanisme 
intime  non  pas  de  toutes  les  crises  comitiales,  mais 
de  certaines  d’entre  elles,,  et  laissent  envisager  l’ins¬ 
tauration  d’une  thérapeutique  basée  sur  une  patho¬ 
génie  précise. 

VI.  —  Thérapeutique. 

Traitement  de  l’épilepsie  essentielle  par  le 
luminal.  —  MM.  Pécheux,  Raffegeau,  Maillard  et 
Claude,  etc.,  ont  en  France  étudié  les  effets  théra¬ 
peutiques  du  luminal  (corps  de-  la  série  du  véronal) 
et  ont  enregistré  des  succès  certains.  M.  Clovis 
Vincent  a  eu  l'occasion  de  traiter  quelques  épilep¬ 
tiques  par  le  luminal  et  a  obtenu  des  résultats  fort 
remarquables  sur  les  grandes  crises  et  sur  les  équi¬ 
valents  épileptiques.  Une  petite  malade  de  treize  ans, 
traitée  antérieurement  par  toutes  les  médications 
usuelles  (bromure,  sédobrol,  véronal,  scopolamine, 
cliloral),  continuait  à  avoir  deux  ou  trois  crises  par 
jour  ou  des  équivalents  :  une  dose  de  40  centi¬ 
grammes  de  luminal  donnée  quotidiennement  pendant 
deux  mois  fit  disparaître  complètement  les  crises 
pendant  cette  période.  La  cessation  du  médicament 
fit  reparaître  aussitôt  les  crises.  Une  dose  de  20  à 
30  centigrammes  laissa  reparaître  quelques  crises. 
Une  autre  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  avait  depuis 
des  aimées  presque  chaque  jour  des  crises  ou  des 
équivalents  ;  mie  dose  quotidienne  de  10  centi¬ 
grammes  pendant  un  mois  ne  laissa  apparaître 
qu’une  crise  et  trois  équivalents. 

La  dose  varie  avec  les  différents  cas.  Une  dose  de 
40  à  50  centigrammes  donnée  eu  permanence  cause 
de  légers  troubles  de  la  mémoire,  de  l’irritabilité, 
de  la  somnolence.  Des  éruptions  ont  été  observées. 

Le  luminal  se  montre  comme  un  médicament  pré¬ 
cieux;  son  action  avait  été  très  étudiée  eu  Allemagne 
a  vant  la  guerre  ;  quelques  médecins  l’avaient  égale 
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meut  utilisé  en  France,  mais,  depuis  la  guerre,  il  fut 
difficile  de  s’-eu  procurer. 

H.  Carnot,  en  1914,  l’avait  employé  chez  les  ma¬ 
lades  agités  et  chez  les  épileptiques  avec  beaucoup 
de  succès. 

I, e  lumiual  se  présente  à  nous  comme  un  médica¬ 
ment  véritablement  actif  mais  d’un  maniement  plus 
délicat  que  les  bromures  et  demandant  une  surveil¬ 
lance  attentive  de  la  part  du  médecin. 

Traitement  de  1  épilepsie  par  le  tartrate 
boi’ico-potassiquo.  —  Les  bromures,  qui  consti¬ 
tuent  des  médicaments  de  choix  dans  le  traitement 
de  l'épilepsie,  donnent  lieu  parfois  à  quelques 
troubles  :  acné,  signes  gastro -intestinaux...  D'autre 
part,  les  résultats  de  la  médication  bromurée,  très 
heureux  dans  la  généralité  des  cas,  sont  quelque¬ 
fois  insuffisants. 

MM.  Pierre  Marie,  Crouzon  et  Bouttier  ont  étudié 
les  effets  des  sels  de  bore  dans  de  nombreux  cas 
d’épilepsie  et  ont  vu  les  crises  diminuer  de  nombre 
et  d'intensité  d'une  façon  au  1110ms  aussi  importante 
qu’avec  les  bromures.  Pendant  une  durée  de  quatre 
mois,  ces  auteurs  n’ont  observé  aucun  trouble  attri¬ 
buable  aux  sels  de  bore. 

Ils  ont  surtout  employé  le  tartrate  borico-potas- 
sique  à  la  dose  habituelle  de  3  grammes  par  jour 
eu  solution  aqueuse. 

Dans  des  formes  graves  d’épilepsie,  les  crisesdimi- 
uuent  après  huit  jours  de  traitement,  et  dans  le  cou¬ 
rant  du  troisième  mois  de  traitement  elles  baissent 
des  deux  tiers  ou  disparaissent  même  complètement. 

La  cessation  du  traitement,  comme  pour  la  médi¬ 
cation  bromurée,  laisse  reparaître  les  crises. 

Traitement  de  la  syphilis  du  système  nerveux. 
—  Injections  intra-rachidiennes.  —  M.  Gonzai,o, 
R.  LaFora,  de  Madrid,  a  publié  un  long  travail  sur 
le  traitement  intra-rachidien  des  affections  syphi¬ 
litiques  ou  parasypliilitiques  du  système  nerveux, 
et  il  se  montre  dans  ses  conclusions  très  partisan 
du  sérum  mercurialisé  ou  néosalvarsauisé. 

Il  recueille  du  sang  dans  une  veine  du  bras  (150  à 
rSo  centimètres  cubes);  il  enlève  le  sérum  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  et  le  rend  inactif  pur  la  chaleur 
à  55".  A  ce  sérum,  il  ajoute  soit  du  sublimé,  soit  du 
uovarséuobenzol.  Les  ampoules  qu'il  utilise  contien¬ 
nent  4  milligrammes  de  sublimé  ou  7  milligrammes 
de  novarsénobeuzol,  doses  qui  peuvent  se  fractionner 
suivant  les  cas.  Les  premières  injections  de  sérum 
salvarsanisé  ne  dépassent  pas  la  dose  de  2  à  3  milli¬ 
grammes.  Au  moment  de  la  ponction  lombaire,  on 
extrait  15  centimètres  cubesdu liquide eéphalo-rachi- 
dieu,  on  mélange  5  centimètres  cubes  de  ce  liquide 
avec  le  sérum  à  injecter,  et  le  tout  est  repoussé  dans  le 
canal  rachidien. 

Dans  les  jours  précédents,  le  malade  a  été  préparé 
par  des  injections  intraveineuses  d'un  centigramme 
de  cyanure  de  mercure  et  de  o«r,3o  de  uovarséno- 
beuzol. 

Les  injections  intraracliidiennes  se  répètent  avec 
des  intervalles  de  vingt  à  quarante  jours,  et  les  iujee- 
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tions  intraveineuses  sont  continuées  dans  l’inter¬ 
valle. 

Les  réactions  qui  suivent  les  injections  intrarachi¬ 
diennes  sont  assez  vives  :  céphalées,  rachialgie, 
nausées,  vomissements,  fièvre.  Les  résultats,  suivant 
M .  Lafora,  sont  des  plus  encourageants  et  1’  011  observe, 
au  cours  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale,  des 
améliorations,  des  rémissions  et  des  guérisons. 

A  l’occasion  de  cette  publication  de  M.  Lafora. 
M.  Mariueseo  (de  Bucarest)  a  rappelé  qu'il  était 
l’auteur  de  la  méthode  des  injections  de  sérum  sal- 
varsauisé  in  vitro  et  in  vivo  dans  le  canal  rachidien 
et  qu'avant  MM.  Swift  et  Ellis  auxquels  on  attribue 
la  méthode,  il  en  avait  montré  la  technique  et  les 
avantages.’ 

Il  prépare  non  seulement  un  sérum  salvarsanisé 
in  vitro,  mais  aussi  un  sérum  salvarsanisé  in  vivo, 
et  pour  l’obtention  de  ce  dentier,  il  opère  ainsi  :  il 
injecte  à  un  paralytique  général  75  à  90  centi¬ 
grammes  de  uéosalvarsan  dans  les  ventes.  Dans  un 
délai  de  quelques  heures  à  trois  jours,  ou  prélève 
chez  ce  malade  30  grammes  de  sang  dont  ou  extrait 
le  sérum,  et  c'est  ce  sérum  qui  est  injecté  dans  la 
cavité  arachnoïdienne,  après  avoir  été  inactivé 
et  après  sortie  d'une  même  quantité  de  liquide 
céphalo-rachidien. 

M.  B.  Rodriguez,  de  Barcelone,  conclut  d'u  :e 
longue  étude  sur  ce  procédé  thérapeutique  (pie 
toutes  les  formes  de  syphilis  nerveuse  sont  influen¬ 
cées  par  la  cure  intra-rachidiemie,  mais  celle-ci  doit 
intervenir  très  précocement,  être  appliquée  d’une 
façon  intense  et  poursuivie,  dit-il,  inflexiblement. 

M.  Sicard  a  fait  des  recherches  personnelles  sur 
ces  différentes  méthodes  ainsi  (pie  sur  celle  du  trai¬ 
tement  sous-araclmoïdien  cérébral  qu'il  considère 
comme  inoffensif.  Mais  les  résultats  ne  paraissent 
pas  avoir  entraîné  sa  conviction. 

La  thérapeutique  qu’il  conseille  est  simple,  mais 
doit  être  prolongée  ;  -  A  neuro-sypliilis  chronique, 
dit-il,  traitement  chronique.  ■> 

A  l’injection  intraveineuse  hebdomadaire  de 
novarsenicaux,  il  préfère  nettement  les  injections 
veineuses  ou  cutauéo-musculaires  de  petites  doses 
répétées  et  prolongées.  Ou  fait  ainsi,  un  traitement 
vraiment  intensif,  eu  se  mettant  à  l’abri  des  acci¬ 
dents  brusques  et  violents,  et  l’on  obtient  mieux 
la  disparition  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermanu 
du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Il  emploie  volontiers  le  sulfarséuol  eu  ampoule 
de  o«r,i2  par  voie  sous-cutanée  ou  musculaire. 

Dans  l’hémiplégie  ou  la  paraplégie  syphilitique 
au  début,  ou  commence  par  faire  chaque  jour  une 
injection  intraveineuse  de  1  ou  2  centigrammes  de 
cyanure  de  mercure  pendant  une  semaine  ;  on  donne 
en  même  temps  chaque  jour  1  t\  2  grammes  d’io- 
dure  de  potassium. 

Puis,  sans  interrompre  ce  traitement,  ou  remplace 
le  mercure  par  l’arsenic  ;  on  injecte  le  premier  jour, 
ouïe  deuxième  jour,  o*r,  15  à  o«r,2o  de  no  v  arsenic 
sous  la  peau  ou  dans  le  muscle,  puis  tous  les  deux 


PARIS  MEDICAL 


239 


JEAN  CAMUS.  —  LA  NEUROLOGIE  EN  1920 


jours,  si  aucune  susceptibilité  n’est  apparue,  ou 
injecte  en  une  même  séauce  oBr,  15  dans  le  muscle  et 
oBr,  15  dans  une  veine. 

La  dose  totale  par  semaine  est  ainsi  de  o*r,9°  et 
on  atteint  eu  deux  mois  7  à  8  grammes. 

Dans  les  jours  intercalaires,  ou  donne  1  à  2  grammes 
d’iodure  de  potassium.  Il  est  encore  possible  de  faire 
pratiquer  chaque  jour  une  injection  sous-cutanée 
ou  intramusculaire  de  o«r,  15  pendant  quatre  jours 
consécutifs  et  le  cinquième  jour  le  médecin  pratique 
une  injection  intraveineuse  de  oBr,3o  ;  ou  donne 
seulement  de  l’iodure  le  sixième  et  le  septième  jour, 
soit  oBr,cjo  de  uovarsenic  eu  une  semaine  comme 
dans  le  premier  cas.  Dans  le  tabes  en  évolution,  la 
méthode  jqui.  vient  d’être  indiquée  sera  utilisée. 
Dans  le  tabes  fixé  on  u’ emploiera  ni  mercure,  u> 
iodure,  et  les  doses  de  uovarsenic  seront  seulement 
de  4  à  5  grammes  de  uovarsenic  en  quatre  mois, 
soit  par  an  10  à  15  grammes. 

Dans  la  paralysie  générale,  le  mercure  paraît  sans 
effet  ;  le  uovarsenic  sera  injecté  tous  les  deux  jours 
par  voie  veineuse  à  la  dose  de  o<*r,30,  soit  tous  les 
jours  en  variant  les  voies  d’introduction,  mais  en 
atteignant  oBr,ç>o  par  semaine.  La  dose  utile  sera  de 
8  à  10  grammes  en  quatre  mois,  dose  qui  sera  répétée 
trois  fois  par  an.  Vers  le  51'  ou  6e  gramme  de  novar- 
seuic,  il  y  a  parfois  une  crise  d’agitation  qui  peut 
dépendre  (mais  pas  obligatoirement)  du  traitement  ; 
on  le  cesse  momentanément,  et  il  est  repris  après  la 
période  d’agitation. 

Cette  médication  peut  être  très  précieuse  au  début 
de  la  paralysie  générale.  Quand  les  symptômes 
sont  constitués  depuis  quelques  années,  quand  sur¬ 
tout  les  malades  sont  amaigris,  en  voie  de  cachexie,  le 
traitement  paraît  inutile. 

La  médication  arsenicale  dans  les  cas  de 
contractures  organiques  et  la  maladie  de  Par¬ 
kinson.  —  D’après  M.  A.  Sicard  et  ses  collabora¬ 
teurs,  MM.  H.  Roger,  Haguenau,  Kudelski.les  injec¬ 
tions  fréquemment  répétées  de  uovarsenic  dans  les 
veines  luttent  efficacement  contre  les  phénomènes 
spastiques  et  les  font  régresser.  La  répétition  quoti¬ 
dienne  de  ces  injections  de  faibles  doses  permet  d’iu- 
trcduire  au  total  dans  l’organisme  des  quantités  de 
7  grammes  ou  plus  de  uovarsenic  sans  accidents  graves. 
M.  Sicard  a  observé  de  l’ictère,  des  érythèmes,  de  la 
disparition  des  réflexes  aclulléens  ;  chez  une  femme 
dont  le  foie  était  malade  antérieurement,  un  syn¬ 
drome  polynévritique  appanit. 

M.  Lliermitte  a  reclierclié'si  d’autres  préparations 
arsenicales  que  les  novarsenics  employés  par  M.  Si¬ 
card  étaient  capables  de  combattre  les  phénomènes 
spasmodiques  de  l’hémiplégie  et  de  la  paraplégie  ; 
il  a  utilisé  le  sulfarsénol  et  le  cacodylate  de  soude. 

Chez  deux  malades  atteints  d’hémiplégie  spasmo¬ 
dique  depuis  plusieurs  années,  2*r,o7  de  sulfarsénol 
furent  injectés  en  vingt-sept  jours.  Deux  autres 
malades  atteints  de  paraplégie  spasmodique  intense 
et  un  malade  atteint  de  quadriplégie  cérébrale  furent 
traités  par  des  doses  quotidiennes  progressivement 
croissantes  de  o?r,5o,  1  gramme,  2  grammes  et  2«r,5o 


de  cacodylate  de  soude  sous  la  peau  ou  dans  les 
muscles,  si  bien  qu’en  douze  jours  les  deux  premiers 
reçurent  les  doses  fantastiques  de  i4sr,5o  et  le  der¬ 
nier  de  i8Br,75.  Dans  tous  les  cas,  il  y  eut  une  amé¬ 
lioration  rapide  et  considérable  des  phénomènes  spas¬ 
modiques. 

La  rigidité  parkinsonienne  elle-même  subit  une 
régression  manifeste  par  un  traitement  analogue. 

M.  Lliermitte  n’a  relevé  chez  les  malades  ainsi 
traités  aucune  disparition  d'un  réilexe  tendineux, 
aucun  trouble  sensitif,  et  il  ne  croit  pas  que  le  traite¬ 
ment  agisse  en  déterminant  une  névrite  légère  ainsi 
qu’on  aurait  pu  le  penser  après  les  travaux  de  M.  Si¬ 
card;  il  suppose  que  l’arsenic  agit  plus  vraisemblable- 

II  n’a  eu  aucun  accident  à  observer,  mais  seulement 
quelques  perturbations  dans  les  fonctions  psyclii- 
ques.il  a  noté,  vers  la  fin  du  traitement,  de  l'agita¬ 
tion  psycho-motrice,  de  l  eupliorie  anormale.  Deux 
malades  ont  eu  passagèrement  de  la  diarrhée;  aucun 
phénomène  ictérique  ne  fut  relevé.  L'agitation 
psycho-motrice  et  la  diarrhée  commandent  la  cessa¬ 
tion  des  injections.  Celles-ci  d'ailleurs  sont  bien  mieux 
tolérées  quand  elles  sont  espacées  de  deux  ou  trois 
jours;  il  est  donc  préférable  de  ne  les  pratiquer  que 
deux  ou  trois  fois  par  semaine.  Phénomène  intéres¬ 
sant  qui  accompagne  le  traitement,  la  pression  arté¬ 
rielle  des  malades  baisse  de  façon  assez  sensible  (2  à 
3  cm.  d'Hg). 

Traitement  des  causalgies  par  l'alcoolisation 
locale.  —  Au  cours  de  la  guerre,  des  traitements 
divers  furent  proposés  contre  les  troubles  si  pénibles 
qui  constituent  la  causalgie.  MM.  Sicard  et  Dam- 
brin  conseillèrent  l'alcoolisation  des  troncs  nerveux 
eu  pratiquant,  ::ous  l'anestliésie  locale  ou  générale, 
la  découverte  du  nerf  douloureux  et  l’injection 
d’alcool  à  70°  dans  le  tronc  du  nerf  mis  à  nu  dans  un 
segment  sus-jacent  à  la  lésion  irritative.  Quatre 
ans  après  cette  intervention,  30  maladespurent  être 
observés  :  27  étaient  guéris  radicalement. MM.  Sicard 
et  Dambrin  concluent  de  ces  recherches  que  dans  les 
formes  typiques  de  causalgie  la  guérison  par  l'alcoo¬ 
lisation  est  la  règle.  L’alcoolisation,  suivant  ces  au¬ 
teurs,  n’a  jamais  déterminé  de  paralysie  durable, 
ni  entravé  la  neurotisation  ultérieure. 

Les  auteurs  insistent  également  sur  l'absence  d 
récidive,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  après 
alcoolisation  dans  la  névralgie  faciale.  Il  est  utile 
de  faire  remarquer,  à  ce  dernier  propos,  que  les  cau- 
salgies,  même  non  traitées  par  l’alcool,  s'atténuent 
et  disparaissent  à  la  longue,  ce  qui  n’enlève  pas  d’in¬ 
térêt  à  la  méthode,  tout  au  moins  au  point  de  vue  de 
ses  résultats  immédiats. 

Traitement  d'urgence  de  la  myasthénie 
d’Erb  par  l'extrait  surrénal  tptal. — MM.  Pierre 
Marie  et  II.  Bouttier  ont,  dans  un  casdemyastliénic 
bulbo-spinale  d’Erb-Gqldflamm  obtenu  des  résul¬ 
tats  thérapeutiques  par  l’emploi  de  l’extrait  total 
des  capsules  surrénales,  alors  quel’  adrénaline  n’avait 
donné  aucune  amélioration.  La  malade  présentait 
le  tableau  le  plus  grave  :  asthénie  considérable  s’éten- 
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dant  aux  muscles  de  laface,  aux  musclesde  la  langue, 
impossibilité  de  la  déglutition,  crises  dyspnéiques 
fréquentes  et  dramatiques,  pouls  petit  à  140,  etc. 
Cette  malade  depuis  deux  mois  prenait  en  ingestion 
XV  à  XXX  gouttes  de  la  solution  d’adrénaline  à 
1  p.  1000.  Cette  thérapeutique  étant  complètement 
inefficace,  une  injection  intramusculaire  d’extrait  sur¬ 
rénal  total  fut  pratiquée.  Une  amélioration  sensible  se 
produisit  en  quelques  heures  ;  ce  traitement  fut  con¬ 
tinué  les  jours  suivants  avec  une  efficacité  qui  panit 
d  autant  plus  évidente  que  l’interruption  dans  l'in¬ 
jection  pendant  plusieurs  jours  provoqua  une  recru¬ 
descence  des  symptômes  my asthéniques.  Faits  inté¬ 
ressants  au  point  de  vue  physiologique,  le  réflexe 
oculo-cardiaque.  recherché  avant  l'apparition  des 
accidents  graves,  s'épuisait  rapidement  quand  on 
tentait  de  le  provoquer  plusieurs  fois  de  suite,  ce  qui 
paraissait  indiquer  la  fatigabilité  neuro-muscu¬ 
laire  du  système  vago-sympatliique.  Pendant  la  pé¬ 
riode  grave,  le  réflexe  oculo-cardiaque  et  le  réflexe 
oeulo-vaso-dilatateur  étaient  abolis.  1/ amélioration 
sous  l’influence  du  traitement  fit  reparaître  ces  deux 
réflexes. 

b  es  heureux  effets  d’une  semblable  médication  dans 
la  myasthénie  ont  déjà  été  plusieurs  fois  signalés 
mais  l’étude  de  UDI.  Pierre  Marie  et  Bouttier  apporte 
à  plusieurs  points  de  vue  une  contribution  intéres¬ 
sante  à  ce  chapitre. 

Manie  aiguë  guérie  par  la  thyroïdectomie.  — 
M.  A.  Stocker,  de  Jassy,  a  rapporté  l’observation  dé¬ 
taillée  d’uue  malade  du  service  du  professeur  Parliou 
qui  fut  atteinte  d'un  accès  de  manie  typique.  Cette 
malade,  âgée  de  dix-huit  ans,  était  en  pleine  crise  le 
20  mars;  les  symptômes  ne  s’améliorant  pas,  elle 
subit  au  milieu  de  mai  une  thyroïdectomie  partielle- 
Après  l’opération,  elle  se  calme  très  vite,  si  bien  que 
dix  jours  plus  tard  elle  quittait. le  service  de  chirur¬ 
gie,  guérie.  I/examen  histologique  du  tissu  thyroïdien 
enlevé  montra  une  glande  en  grande  activité  fonc¬ 
tionnelle,  à  cellules  hautes  avec  de  gros  noyaux, 
à  colloïde  difiluente  et  à  réseau  vasculaire  abondant 
et  dilaté.  M.  A.  Stocker  fait  remarquer  que  ce  cas  est 
loin  d'être  isolé;  il  rappelle  les  travaux  de  M.  Parliou 
sur  les  rapports  de  la  sécrétion  interne  du  corps 
thyroïde  avec  les  troubles  de  l’affectivité;  il  cite  une 
série  de  cas  de  manie  aiguë,  de  mélancolie,  de  con¬ 
fusion  mentale  guéris  par  la  thyroïdectomie  par¬ 
tielle. 

Influence  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse 
sur  la  croissance.  —  M.  Braislfort  Robertson 
admet  que  l’ hyperpituitarisme  active  la  croissance 
et  que  cette  propriété  est  dévolue  au  lobe  antérieur. 
Le  lobe  antérieur  a  surtout  comme  fonction  de  régler 
la  croissance  :  administré  à  un  animal  dont  la  crois¬ 
sance  est  retardée,  il  le  fait  croître  ;  donné  àun  animal 
qui  a  grandi  très  vite,  il  ralentit  la  croissance.  La 
substance  active  est  un  lipoïde,  la  télétliine,  qui 
existe  en  proportion  de  0,7  p.  100  dans  le  lobe  anté¬ 
rieur  du  bœuf.  Donnée  à  des  souris  de  moins  de  cinq 
semaines,  par  ingestion  à  la  dose  de  4  milligrammes 
par  jour,  la  télétliine  retarde  d’abord  la  crois- 
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sauce,  mais  celle-ci  est  bientôt  accélérée.  La 
télétliine,  d’après  l'auteur,  serait  un  principe  régu¬ 
lateur  de  la  croissance. 

Traitement  du  vertige  par  l’adrénaline.  — 
L’atteinte  du  labyrinthe,  du  nerf  vestibulaire  ou  de 
ses  connexions  centrales  cause  le  vertige.  Quant  à  ses 
relations  avec  le  grand  sympathique,  avec  les  sécré 
tions  internes,  elles  sont  moins  connues,  bien  que  les 
influences  des  modifications  vaso-motrices  parais¬ 
sent  évidentes.  Ses  liens  fréquents  avec  les  troubles 
auditifs  sont  loin-d’être  absolus.  Les  causes  qui  déter¬ 
minent  la  vaso-contriction  ou  la  vaso-dilatation 
du  labyrinthe  sont  variées;  elles  sont  locales  ou 
générales,  toxiques,  autotoxiques,  réflexes,  etc.  ; 
elles  sont  par  conséquent  extrêmement  nombreuses. 
Rien  d'étonnant  que  des  médications  très  différentes 
aient  donné  des  résultats  également  heureux. 

M.  Maurice  Veruet  a  employé  depuis  quelques 
années  l'adrénaline  et  a  obtenu  par  cette  médication 
des  effets  excellents.  Il  donne  la  solution  à  1  p.  1000 
par  ingestion  aux  doses  progressives  de  V  à  XX 
gouttes  deux  fois  par  jour,  en  suivant  les  règles 
habituelles.  Il  surveille  la  pression  artérielle,  inter¬ 
rompt  la  cure  tous  les  dix  jours  pour  éviter  l’intoxi¬ 
cation,  etc.  En  général,  quelques  jours  de  traite¬ 
ment  suffisent  pour  obtenir  la  disparition  des  ver¬ 
tiges. 

Traitement  de  l'encéphalite  léthargique.  — 
Dans  une  conférence  faite  au  corps  médical  des 
domaines  de  la  Sarre,  M.  A.  Netter  a  donné  les 
grandes  lignes  du  traitement  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique. 

Sans  insister  sur  la  médication  symptomatique, 
il  a  tenté  de  grouper  les  méthodes  thérapeutiques 
qui  s’adressent  à  l’agent  pathogène. 

L’urotropine,  ainsique  l’amoutré  Growe,  adminis¬ 
trée  par  la  bouche  donne  lieu,  vingt-cinq  minutes 
plus  tard,  à  un  passage  de  formol  décelable  dans 
le  liquide  céplialo-racliidien  ;  l’élimination  se  fait 
assez  vite,  d’où  nécessité  de  donner  ce  médicament 
par  doses  fractionnées. 

Dès  1918,  M.  Netter  a  conseillé  l’injection  dans 
le  canal  rachidien  de  sérum  provenant  du  sang  de 
malades  guéris  de  l’encéphalite.  Mais,  alors  que  les 
résultats  de  cette  méthode,  ainsi  qu’il  l’amontré,  sont 
importants  dans  la  poliomyélite,  elle  donne  des  insuc¬ 
cès  dans  l’encéphalite.  La  différence  d’action  dans  les 
deux  maladies  semble  s’ expliquer  par  la  différence  dans 
la  vitalité,  dans  la  longévité  des  germes.  Dans  l’en- 
céplialite  qui  peut  durer  des  mois,  le  virus  persiste, 
tandis  que  dans  la  poliomyélite,  l’évolution  est  plus 
rapide. 

M.  Netter  donne  aussi  aux  malades  atteints  d’en¬ 
céphalite  des  sialagogues:  du  jaborandi  oudelapilo- 
carpine,  afin  d’activer  l’élimination  des  germes  qu’il 
pense  devoir  être  évacués  par  la  salive.  Il  se  montre 
peu  partisan  des  injections  de  néosalvarsan  pré¬ 
conisées  par  quelques  auteurs. 

Il  insiste,  par  contre,  sur  les  bienfaits  de  l’abcès 
de  fixation  provoqué  par  l’injection  sous-cutanée 
d'essence  de  térébenthine. 
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CLAUDE.  — 

QUELQUES  PARTICULARITÉS  DE 
L'ÉTAT  MENTAL  DANS  LE  SYNDROME 
PARKINSONIEN 

le  D'  Henri  CLAUDE 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Da  maladie  de  Parkinson  était  considérée  jusque 
dans  ces  derniers  temps  comme  une  affection  de 
nature  inconnue,  mal  classée,  frappant  surtout  les 
sujets  âgés  ou  aux  approches  de  la  vieillesse,  et 
caractérisée  par  des  troubles  de  la  motilité  :  len¬ 
teur  des  mouvements,  raideur  musculaire,  atti¬ 
tude  figée, modifications  de  la  mimique,  tremble¬ 
ment,  démarche  festinante  avec  rétropulsion  ou 
antépulsion.  Actuellement  on  sait  que  des  alté¬ 
rations  très  intéressantes  ont  été  trouvées 
soit  au  niveau  du  globus  pallidus  du  noyau 
lenticulaire  (Ramsay  Hunt,  1917),  soit  dans  le 
locus  niger  (Trétiakoff,  1919).  Il  ne  s’agit  pas  de 
grosses  lésions  vasculaires  (hémorragies,  ramol¬ 
lissement),  mais  de  modifications  cellulaires  évo¬ 
luant  vers  l’atrophie  avec  substitution  de  tissu  de 
sclérose  aux  éléments  disparus.  On  suppose  qu’il 
faut  voir  là  l’expression  d’un  processus  dégéné¬ 
ratif  lent,  d’origine  ischémique,  qui  est  expliqué 
par  la  fréquence  de  l’athérome  cérébral  au  niveau 
de  l’hexagone  de  Willis  (Souques  et  Trétiakoff, 
1920). Mais  unsyndrome  parkinsonien  a  étéréalisé, 
d’une  façon  très  analogue,  par  les  sujets,  même 
jeunes,  qui  ont  été  atteints  d’encéphalite  épidé¬ 
mique,  et  les  autopsies  de  cas  d’encéphalite  rap¬ 
portées  par  P.  Marie  et  Trétiakoff,  par  H.  Claude 
et  Schæfer,  par  Dereboullet,  par  Harvier  et  Deva- 
diti,  ont  montré  l’existence  de  lésions  prédomi¬ 
nantes  dans  le  mésocéphale  et  dans  les  noyaux 
gris  centraux.  Il  n’est  donc  pas  défendu  de 
penser  que  chez  les  sujets  atteints  .d’encéphalite 
léthargique  qui  manifestent  dès  le  début  des 
symptômes  d  utype  parkinsonien,  ou  qui  évoluent 
dans  les  mois  qui  suivent  la  maladie  vers  ce  syn¬ 
drome,  des  lésions  persistantes,  localisées  électi¬ 
vement  soit  sur  le  noyau  lenticulaire,  soit  dans  le 
locus  niger,  conditionnent  cette  forme  clinique  si 
curieuse. 

Nous  voulons  ajouter  ici  un  nouvel  élément 
symptomatique  qui  justifie  le  rapprochement 
qui  a  été  fait  entre  le  syndrome  parkinsonien  pri¬ 
mitif  et  le  syndrome  secondaire  à  l’encéphalite  : 
c’est  l’analogie  de  certains  troubles  psychiques. 


Dans  la  maladie  de  Parkinson,  les  avis  sont  par¬ 
tagés  au  sujet  de  l’état  mental.  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  dans  la  généralité  des  cas  011  11’observe 


pas  de  troubles  mentaux  à  proprement  parler. 
Des  malades,  du  fait  de  leur  infirmité,  présentent 
une  Certaine  lenteur  de  l’idéation, une  dépression 
plus  ou  moins  prononcée,  de  la  tendance  à  la  tris¬ 
tesse,  mais  ces  modifications  de  l’humeur,  du  ca¬ 
ractère,  de  l’activité  psychique  peuvent  s’expliquer 
par  la  condition  pénible  à  laquelle  sont  réduits  ces 
sujets.  Brissaud  (1893),  tout  en  reconnaissant 
comme  Parkinson  et  comme  Charcot  la  lucidité 
persistante  de  l’intelligence  et  la  conservation  de 
la  mémoire  des  parkinsoniens,  a  toutefois  insisté 
sur  le  contraste  entre  l’apathie  de  ces  sujets  et  leur 
curiosité,  leur  désir  égoïste  d’attirer  l’attention 
sur  leur  personne.  Des  déceptions  qu’ils  éprouvent 
en  constatant  que  leurs  exigences  11e  sont  pas  sa¬ 
tisfaites  rendent  certains  d’entre  eux  irritables, 
méfiants  et  les  conduisent  à  des  idées  véritable¬ 
ment  délirantes  de  suspicion. 

Dutil,  qui,  dans  le  Traité  des  maladies  mentales 
de  Ballet,  a  donné  une  étude  très  complète  de 
l’état  mental  dans  la  maladie  de  Parkinson,  admet 
qu’on  peut  observer  soit  des  troubles  de  l’humeur 
et  du  caractère,  en  rapport  avec  la  situation  pé¬ 
nible  où  setrouvent  les  sujets,  soit  des  états  vésa- 
niques  d  des  délires,  qui,  pour  les  uns  (Bail  et 
Parent,  1881-1882), sont  sous  la  dépendance  même 
de  la  maladie  de  Parkinson, pour  les  autres, consti- 
.  tuent  des  épiphénomènes,  des  manifestations 
surajoutées,  survenues  accidentellement  ou  liées 
à  l’artériosclérose,  à  la  syphilis  ou  à  l’alcoolisme. 

Régis  admet  aussi  cette  division  et  insiste  sur  le 
contraste  entre  la  tristesse  des  sujets  qui  se  com¬ 
portent  comme  de  véritables  mélancoliques,  hy¬ 
pocondriaques,  persécutés,  avec  idées  de  sui¬ 
cide,  et  le  masque  impassible,  inexpressif  du  visage. 
Il  y  voit  un  exemple  frappant  de  la  dissociation 
entre  la  pensée  et  sa  traduction  extérieure;  il 
s’agit  là  d’une  mimique  paradoxale  d’expression, 
d’action,  d’une  véritable  paramimie  (Pierret). 

Mais  Régis  insiste  surtout  sur  la  confusion 
mentale  avec  délire  onirique  qui  a  été  signalée 
par  John  Pointon  (1903)  et  à  laquelle  Collomb 
a  consacré  sa  thèse  (1905).  Cet  état  psycho¬ 
pathique  aurait  surtout  comme  caractère  de 
survenir  par  accès  et  de  paraître  lié  aux  poussées 
de  la  maladie.  Il  est  vrai  que  Régis,  comme 
Maillard,  fait  une  part  très  large,  dans  la  genèse 
de  ces  états  confusionnels  et  délirants,  à  l’ar¬ 
tériosclérose  ainsi  qu’aux  auto-intoxications 
secondaires. 

Ce  rapide  résumé  des  connaissances  sur  l’état 
mental  des  sujets  atteints  de  maladie  de  Parkin¬ 
son  était  utile  à  rappeler,  car  si  nous  parcourons  les 
travaux  qui  ont  paru,  non  pas  sur  les  troubles 
psychiques  de  l’encéphalite  léthargique,  qui 
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revêtent  les  formes  les  plus  variées,  niais  sur  létal 
psychique  des  sujets  qui  ont  évolué  sur  le  type 
parkinsonien,  nous  retrouvons  des  manifestations 
assez  analogues. 

Les  troubles  de  l’humeur  et  du  caractère  sont 
constants  chez  ces  malades.  Nous  avons  observé 
chez  eux  notamment  une  asthénie  persistante, 
avec  lenteur  de  l’idéation,  et  surtout  difficulté 
dans  la  manifestation  de  la  pensée  par  la  parole, 
l’écriture  ou  même  la  mimique.  Le  fatigabilité 
reste  longtemps  très  grande,  l’attention  est  mal 
soutenue.  Le  sujet  très  lucide,  las  d’être  privé 
de  ses  moyens  d’action,  devient  grognon,  irritable, 
exigeant,  capricieux,  égoïste.  Plus  tard  l’irritabi¬ 
lité  s’exagère,  en  même  temps  que  l’activité  s’al¬ 
tère,  des  accès  d’excitation  alternent  avec  des 
accès  de  dépression  avec  pleurs,  découragement, 
idées  de  déchéance,  suspicion  ou  même  persé¬ 
cution. 

Un  caractère  sur  lequel  nous  voulons  attirer 
l’attention,  c’est  le  passage  très  rapide  chez  le  même 
sujet  de  l’état  de  dépression  à  la  gaîté  et  à  l'exci¬ 
tation,  non  sans  une  certaine  verve  sarcastique. 
Un  rapprochement  pourrait  être  fait,  à  cet  égard, 
avec  ce  qui  se  passe  au  point  de  vue  moteur.  Tel 
Parkinsonien  qui  paraîtfigédanssonattitude.dont 
tous  les  mouvements  sont  d'une  lenteur  désespé¬ 
rante,  sera  capable  de  faire  du  pas  gymnastique, 
en  courant  ou  sur  place,  de  s’élancer  pour  sauter 
sur  son  lit  ou  de  se  livrer  à  des  exercices  de  gym¬ 
nastique  (trapèze,  barre  fixe).  Nous  avons  connu 
un  malade  qui  était  capable  de  courir  après  un 
tramway  et  de  monter  ou  de  descendre  en 
marche.  On  pourrait  rappeler  d’autre  part  que 
le  passage  du  rire  au  pleurer  spasmodique  et  réci¬ 
proquement  est  un  fait  habituel  chez  les  sujets 
atteints  de  syndrome  pseudo-bulbaire,  lequel 
a  été  comparé  par  quelques  auteurs  au  syndrome 
parkinsonien. 

Quelques  exemples  montreront  d’une  part  l’ana¬ 
logie  entre  certains  troubles  psychiques  des  syn¬ 
dromes’  parkinsoniens  post-encéphalitiques  et  du 
Parkinson  primitif,  et  d'autre  part  la  variabilité 
rapide  des  manifestations  psychiques,  caractère 
commun  à  ces  divers  malades. 


Voiti  tout  d’abord  l’observation  résumée  d’uu 
malade  atteint  d’un  syndrome  parkinsonien  pri¬ 
mitif  et  dont  les  troubles  mentaux  graves  présen¬ 
taient  cette  variabilité  rapide  avec  caractère 
impulsif,  forcé,  et  dont  il  paraissait  parfois  cons¬ 
cient. 


Observation  I.  —  II.  IX..,  quarante-huit  ans,  direc¬ 
teur  d’une  grosse  entreprise  commerciale,  très  actif,  très 
intelligent,  très  autoritaire.  Grand  père  aliéné.  A  peut- 
être  eu  la  syphilis.  Enfants  bien  portants.  Pas  de  signes 
de  syphilis  nerveuse  ou  cutauéo-viscérale.  Pas  d’alcoo¬ 
lisme.  Premiers  symptômes  de  maladie  de  Parkinson 
en  1906  à  la  suite,  dit-on,  de  graves  préoccupations  dans 
les  affaires.  Tremblement  léger  à  évolution  progressive, 
raideur,  lenteur  des  mouvements. 

En  juillet  1912,  syndrome  mélancolique  d’auto-accu- 
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à  crier  à  tue  tête  parce  que  ses  ennemis  le  forcent  à  crier. 

Entré  dans  une  maison  de  santé  le  20  août  1912.  Syn¬ 
drome  parkinsonien  typique  avec  raideur  des  membres  et 
tremblement  variable.  Sensations  pénibles  dans  les 
membres.  Pas  de  modifications  de  réflexes,  pas  de  troubles 
oculo-papillaires.  Pas  de  lésions  cardio-vasculaires. 

Etat  mental.  ■ — -  Délire  de  persécution,  demande  à  être 
protégé,  réclame  une  surveillance.  Cris.  Eu  septembre, 
amélioration  remarquable,  lucidité,  explique  comment  il  a 
créé  et  dirigé  ses  affaires.  Déplore  son  état  d’infirmité. 

En  octobre  :  hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ouïe  avec 
visions  panoramiques  :  regarde  passer  de  sa  fenêtre  une 
fête  vénitienne  avec  lanternes,  musique,  etc.  Idées  de 
persécut'on,  accusations  contre  ses  gardiens.  A  certains 
moments  lucide,  affectueux,  demande  qu’on  lui  fasse  la 


Au  milieu  d'octobre,  état  gastro-intestinal  mauvais, 
amaigrissement,  dépression  profonde,  demi  stupeur  alter- 
nantjbrusquement  avec  crises  d’excitation,  idées  délirantes 
de  persécution  contre  gardes,  médecins.  Amélioration 
progressive  en  novembre.  Toutefois,  parfois  brusque¬ 
ment  excitation  maniaque  avec  logorrhée,  fuite  des 
idées,  coprolalie,  chants,  cris,  irritabilité  extrême,  glou¬ 
tonnerie.  D’autres  fois  parle  de  ses  enfants,  de  sa  famille, 
fond  en  larmes  à  la  pensée  de  sa  triste  condition,  de  sa 
déchéance.  On  note  très  nettement  le  passage  IMMÉDIAT 
de  la  joie  non  motivée,  avec  excitation,  grimaces,  gros¬ 
sièretés,  lubricité,  à  l’anxiété  avec  crises  de  larmes,  dé¬ 
sespoir,  regrets.  Parfois  même  l 'attention  se  fixe  très 
nettement  elle  malade  se  critique  et  se  censure  lui-même 
d'une  façon  tout  à  fait  judicieuse. 

Ainsi  le  9  janvier  il  se  montre  extrêmement  excité,  il 
crie  à  tue-tête  dans  la  soirée:  «  Hé!  T...,  je  t’emm...,  »  sans 
arrêt  vingt  fois  de  suite.  Le  Dr  T...  vient  le  calmer.  Dès 
qu’il  le  voit.il  s’écrie  :  «  Ah  1  Ah  !  T...,  tu  es  bien  venu 
parce  que  je  t’eng...  Il  n’y  a  qu’à  t'eug...  pour  te  faire 
marcher.  Je  voudrais  être  comme  toi,  marcher  droit 
comme  un  piquet.  Tu  as  une  belle  cravate,  un  beau  com¬ 
plet,  »  et  il  chante  : 


Moi,  le  suis  foutu. 

Tu  ne  me  verras  plus. 

Parce  que  je  ne  veux  plus 
Regarder  ton  c... 

Turlu  tu  tu. 

ggComme  on  le  regarde,  il  reprend  :  «  Tu  es  là  à  me  regarder, 
bec  cousu  :  pourquoi  dis-tu  dans  mou  oreille  que  je  vais 
être  mis  en  prison,  que  tu  veux  me  clrper  ma  galette  ? 
Ou  me  dit  à  présent,  c’est  dans  mou  bras  droit  que  ça  me 
parle  :  ta  ta  ta  «■  (il  interprète  ainsi  le  tremblement  du 

Le  lendemain  je  le  vois,  il  est  très  calme,  se  rend  compte 
de  sa  situation,  se  dit  très  malheureux,  voudrait  voir  sa 
femme  et  ses  enfants,  pleure  sur  leur  sort.  Puis.au  bout 
d’environ  une  demi  heure,  il  est  reprisd’idées  d’indignité, 
il  va  aller  en  prison,  ses  enfants  seront  seuls,  sans  for¬ 
tune,  etc. 

£  On  a  remarqué  que,  malgré  ces  troubles  mentaux  de 
type  variable,  il  lit  son  journal  tous  les  matins,  sait  ce 
qu’il  a  lu; et, lorsqu'il  lit,  il  parcourt  très  rapidement  Par- 
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ticle,  s’arrête  et  reprend  sa  lecture  parfois  à  voix  basse, 
parfois  avec  une  rap’dité  déconcertante. 

Par  la  suite,  le  malale  a  dû  être  interdit  et  interné. 

La  deuxième  malade  dont  nous  rapportons 
l’observation  rentre  dans  le  même  type  parkin¬ 
sonien  primitif,  mais  les  crises  d’excitation  à  ca¬ 
ractère  paradoxal  n’ont  eu  qu’une  durée  transi¬ 
toire,  contrastant  avec  la  lucidité  et  l’autocritique 
persistante  du  sujet. 

Obs.  II.  —  Mmc  Iiar...,  cinquante  ans.  Déclare  avoir 
éprouvé  de  la  raideur  dans  la  jambe  gauche  à  la  suite  . 
d’une  frayeur  due  aux  bombardements.  I,e  tremblement 
se  surajoute  progressivement  à  la  raideur  dans  ce  membre 
inférieur,  puis  le  membre  supérieur  se  prend  à  son  tour. 
Raideur  de  la  colonne  vertébrale. 

Nous  la  voyons  en  octobre  1919  à  notre  consultation  de 
l’hôpital  Saint-Antoine  :  aspect  figé,  tremblement,  rai¬ 
deur,  syndrome  parkinsonien  typique.  Traitement  par  la 
scopolamine. 

I,e  10  mars  1920,  ou  nous  la  ramène  parce  qu'elle 
éprouve  depuis  un  mois  des  bouffées  de  chaleur  avec 
rougeurs  et  sueurs,  et  d’autre  part  ou  constate  dans  sou 
entourage  qu’elle  a  des  arrêts  brusques  dans  l'accomplis¬ 
sement  des  actes  commencés,  pendant  lesquels  elle  11e  sait 
plus  ce  qu'elle  fait  et  ce  qu’elle  doit  faire; elle  a  des  pertes 
subites  et  passagères  de  la  mémoire,  tout  ceci  durant  cinq 
minutes  environ.  Jamais  de  pertes  de  connaissance  ni  de 
crises  à  caractère  comitial. 

Depuis  trois  jours,  elle  est  prise  plusieurs  fois  par  jour 
d’accès  de  grande  gaîté  :  elle  s’agite,  court,  saute,  danse  et 
se  met  à  rire  et  à  chanter.  Peu  de  temps  après  (ceci  dure 
quelques  minutes)  elle  présente  une  sorte  de  dépression 
avec  tristesse,  désir  de  mourir. 

Quand  son  mari  l’amène  le  10  mars  dans  la  salle  de  la 
consultation,  elle  présente  devant  nous  cette  crise  d’exci¬ 
tation  :  elle  esquisse  mi  pas  de  danse  et  s’accompagne  eu 
chantant.  Au  bout  de  quelques  instants,  elle  s'arrête  et, 
comme  ou  lui  demande  pourquoi  elle  danse  et  chante 
comme  elle  vient  de  faire,  elle  répond  d’une  façon  inin¬ 
terrompue  : Je  suis  gaie,  je  suis  gaie,  je  suis  gaie,  »  etc., 
trente  ou  quarante  fois  de  suite,  très  vite,  eu  levant  les 
bras,  puis  s’arrête  brusquement  comme  figée,  et  011  11e 
peut  plus  la  faire  répondre  aux  questions,  elle  semble 
déprimée  et  désolée.  Hospitalisée  dans  notre  service,  la 
malade  est  soumise  à  une  observation  (pii  démontre 
nettement  l’existence  d’un  syndrome  parkinsonien  à 
l’exclusion  (le  toute  autre  affection. 

Des  recherches  poursuivies  n’apprennent  rien  d’intéres¬ 
sant  sur  ses  antécédents  personnels  ou  héréditaires.  Pas 
d’enfants.  Pas  de  fausses  couches,  pas  de  syphilis  re¬ 
connue,  pas  de  stigmates  d'alcoolisme.  Pas  de  maladie 
infectieuse  faisant  penser  à  l’encéplia’ite. 

Pendant  trois  jours,  la  malade  reste  calme. 

De  13  mars,  au  cours  d’un  examen,  elle  est  prise  de 
nouveau  (l’une  crise  qui  débute  par  de  légères  secousses 
dans  les  muscles  de  la  face,  élargissement  des  fentes  pal¬ 
pébrales,  fixité  du  regard  et  répétition  continuelle  (une 
vingtaine  de  fois)  du  même  mot,  lequel  termine  la  phrase 
qu’elle  prononçait.  A  un  certain  moment  elle  s’arrête 
brusquement  et  dit  que  c’est  la  fin  de  sa  crise.  Elle 
explique  alors  que  ça  lui  tournait  dans  la  tête,  que  c’est 
malgré  elle,  qu’elle  éprouve  un  besoin  impérieux  de 
s’agiter,  de  parler. 

Nous  continuons  à  l’examiner  et  quelques  minutes 
plus  tard,  comme  nous  Imposons  la  question:  «Eu  somme, 
vous  allez  mieux?  «elle  répond  :  <  ça  va  mieux,  ça  va  plus 
mal,  ça  va  mieux,  ça  va  plus  mal, set  ainsi  desuite.sans 
s’arrêter,  pendant  au  moins  une  minute. 

Elle  s’arrête  un  instant  et  reprend  :  «  Je  voudrais  bien 
être  ici  et  en  même  temps  à  la  maison,  je  voudrais  bien 
être  ici,  etc.,  etc.,  »  sur  un  tou  monotone,  sans  s'arrêter, 
une  vingtaine  de  fois. 


Du  13  au  16  mars,  la  malade  a  eu  plusieurs  crises  sem¬ 
blables  ;  elle  a  eu  également  des  crises  d’excitation  avec 
hilarité,  comparables  à  celle  qu’elle  avait  eue  le  jour  de 
son. entrée  à  notre  consultation  ;  dansant,  chantant,  cou¬ 
rant.  Quand  on  l'interroge  à  ce  sujet,  elle  raconte  que  ses 
excentricités,  ses  paroles  ridicules  sont  indépendantes  de 
sa  volonté,  elle  est  contrainte  à  manifester,  malgré  elle, 
par  une  sorte  de  force  irrésistible, et  lorsque  cette  activité 
désordonnée  est  déclenchée, elle  ne  peut  l’arrêter.  Elle  est 
désolée  de  cet  état,  presque  honteuse  de  se  livrer  à  une 
série  d’actes  ridicules,  et  parle  de  se  jeter  à  l’eau  si  cela 
doit  durer. 

Il  y  a  toujours  mi  passage  rapide  de  ces  états  d’exci¬ 
tation  à  la  période  d’état  normal,  au  cours  de  laquelle 
l’intelligence  n’est  absolument  pas  troublée. 

Une  ponction  lombaire  a  donné  les  résultats  suivants  : 
tension  1 1  centimètres  d’eau.  Albumine  0,20.  Sucre, 
quantité  appréciable.  Pas  de  lymphocytose. 

D’épreuve  des  tests  glandulaires  a  donné  : 

Hypophyse,  pas  de  modification  (les  pressions,  ni  du 
pouls  ;  adrénaline,  élévation  de  pression  de  1.)  à  18. 

Réaction  inverse  de  la  glycosurie  provoquée  :  glycosurie 
alimentaire  42  grammes  après  absorption  de  150  grammes 
de  glycose.  Diminution  de  la  glvci  s  rie  atiimnt.iiie  après 
l'injection  d’hypophyse  et  d’adrénaline. 

Da  ponction  lombaire  a  été  suivie  de  réactions  assez 
vives  :  céphalée,  vomissements.  Mas  les  crises  d’excitation 
ou  les  accès  (1e  stéréotyp  es  verbales  se  sont  atténués  pour 
disparaître  dans  le  courant  du  mois  (l’avril. 

Da  malade  quitte  le  service  et  a  continué  à  venir  à 
notre  consultation  jusqu’en  juillet.  Elle  n’a  plus  aucune 
manifestation  psychique  anormale  et  a  conscience 
d’avoir  eu  des  crises  à  caractère  irrésistible,  dont  elle 
redoute  le  retour.  Actuellement  l’activité  est  bien  or¬ 
donnée,  la  malade  s’occupe  de  son  ménage  et  suit  régu¬ 
lièrement  son  traitement. 

Notre  dentier  cas  présente  des  analogies  avec  le 
cas  précédent,  niais  il  s’agit  d’un  syndrome  parkin¬ 
sonien  qui  paraît  bien  avoir  succédé  à  l’encépha¬ 
lite,  d’ailleurs  méconnue,  et  les  manifestations 
psychiques  n’ont  pas  revêtu  un  caractère  aussi 
accusé  que  chez  la  précédente  malade. 

OBS.  III.  —  Mme  Gros...,  trente  et  un  ans,  femme  de 
chambre,  entre  à  l’hôpital  Saint- Antoine  le  20  juillet  1920 
pour  une  raideur  des  membres,  un  tremblement  et  des 
troubles  de  la  parole. 

Dès  l’abord,  on  est  frappé  de  l’aspect  soudé,  figé,  de  la 
malade  qui  regarde  fixement.  Toutefois  certaines  parti¬ 
cularités  sont  à  signaler  :  le  tremblement  des  membres 
supérieurs  n’existe  pas  au  repos,  il  11’apparaît  que  dans 
la  marche  et  à  l’occasion  des  mouvements  volontaires. 
De  tremblement  s’étend  à  tout  le  membre  et  se  manifeste 
par  de  grandes  oscillations.  Da  raideur  musculaire  est  peu 
accusée.  I,a  démarche  est  festinante  au  plus  haut  degré  ; 
elle  s’accélère  à  mesure  que  la  malade  progresse,  avec  un 
certain  degré  d’antépulsion. 

D 'étal  psychique  est  en  apparence  normal.  Toutefois 
l’attention  est  médiocre,  l’activité  au  travail  est  très 
réduite,  la  malade  paraît  lire  toute  la  journée,  sans  s’in¬ 
téresser  à  ce  qu’elle  lit.  O11  ne  peut  obtenir  d’elle  un  tra¬ 
vail  suivi  de  couture,  de  ménage.  Dorsqu’ou  la  sollicite  un 
peu  vivement  d’accomplir  un  acte  qui  11e  lui  convient  pas. 
on  voit  sa  physionomie  jusque  là  sans  expression  se  modi¬ 
fier  brusquement,  son  regard  s’anime,  ses  traits  se  con¬ 
tractent,  et  elle  fait  une  crise  d’excitation  coléreuse  avec 
agitation,  cris,  pleurs.  Puis  tout  à  coup,  sur  une  simple 
remarque,  ses  traits  se  détendent,  elle  sourit  ou  même 
prend  une  attitude  ironique. 

D’ailleurs  de  temps  eu  temps,  au  cours  ou  à  la  suite 
d’une  conversation  pendant  laquelle  elle  a  semblé  com¬ 
plètement  indifférente,  apathique,  elle  prend  un  air  uar- 
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quois,  ou  fait  un  geste  espiègle,  contrastant  d’une  façon 
étrange  avec  son  attitude  antérieure. 

Jamais  nous  n’avons  noté  de  crises  d'excitation  per¬ 
sistante,  ni  de  manifestations  délirantes.  Mais  nous  atti- 
ons  encore  l’attention  sur  le  débit  forcé,  et  la  répétition 
ininterrompue  de  certains  mots,  survenant  par  crises 
•comme  cirez  la  précédente  malade. 

D’une  façon  générale,  le  parler  est  très  bref,  toutes  les 
réponses  sont  données  d’une  manière  brusque  et  suc¬ 
cincte.  La  lecture  àhaute  voix  est  également  extrêmement 
rapide, et  àmesurequ’elle  se  prolonge  elle  devient  si  rapide 
qu’elle  est  à  peu  près  inintelligible.  En  fm,  lorsqu’elle  parle, 
■on  constate  que  de  temps  eu  temps  la  malade  se  met  tout 
à  coup  à  répéter  le  même  mot  ou  une  courte  phrase,  par 
exemple  le  dernier  mot  d’une  phrase  ou  bien  une  très 
brève  réponse  :  «Je  peux  pas,  je  peux  pas,  je  peux  pas  » — ■ 
ou  :  «  il  faut  savoir.il  faut  savoir,  etc.  ».  Cette  répétition 
devient  de  plus  en  plus  rapide  et  cesse  au  bout  de  vingt  à 
trente  secondes  ;  quelquefois  les  sous  émis  eu  dernier  lieu 
ne  constituent  plus  qu'un  bredouillement  inintelligible. 

La  malade  dit  qu’il  lui  faut  faire  attention  en  parlant 
pour  que  ce  phénomène  ne  se  produise  pas,  c’est  pour¬ 
quoi  elle  fait  des  réponses  très  brèves,  très  rapides,  car'si 
elle  peut  en  général  empêcher  la  production  du  phéno¬ 
mène,  elle  ne  l’arrête  que  très  difficilement  quand  il  est 
déclenché.  Ces  accès  de  tachyphémie  surviennent  plutôt 
quand  la  malade  a  parlé  un  peu  longuement,  ou  lorsqu’elle 
a  été  contrariée,  qu’elle  u’a  pu  accomplir  un  acte,  et 
précédent  ou  accompagnent  une  des  crises  d’excitation 
coléreuse  subite  que  nous  avons  signalées  plus  haut. 

Tel  est  l’aspect  des  manifestations  motrices  et  psy¬ 
chiques  que  nous  constatons  chez  cette  femme.  Or  quelle 
est  l’origine  de  ces  troubles? 

La  malade  déclare  que  ceux-ci  auraient  débuté  en 
janvier  1920.  On  aurait  remarqué  à  cette  époque  le  trem¬ 
blement  ,  la  raideur  et  les  troubles  de  la  parole  (quoique 
moins  accentués)  ainsi  que  les  variabilités  excessives  de 
l’humeur  et  du  caractère.  Mais  un  interrogatoire  soigné 
nous  apprend  que  vers  le  mois  de  mai  1918,  la  malade 
aurait  présenté  peu  à  peu  de  la  fatigue  générale,  une 
somnolence  anormale  et  de  la  diplopie  qui  aurait  duré 
deux  mois.  Elle  ne  s’est  pas  arrêtée  et  a  pu  continuer  ses 
occupations,  et  s’est  rétablie  peu  à  peu. 

Il  est  difficile  de  savoir  si  les  manifestations  actuelles  du 
'type  parkinsonien  datent  bien  du  mois  de  janvier.  Car 
•en  attirant  l’attention  de  la  malade  sur  son  état  desauté, 
elle  finit  par  reconnaître  qu’elle  n’était  plus  depuis  deux 
ans  aussi  alerte  qn’autrefois.  Certaines  personnes  lui 
auraient  même  fait  remarquer  qu’elle  avait  une  attitude 
bizarre,  «  qu’elle  se  tenait  mal  ».  Elle  reconnaît  qu’elle 
éprouvait  souvent  une  sensation  de  raideur  passagère 
qu’elle  attribuait  à  du  rhumatisme.  Bref,  il  est  difficile 
d’établir  d’une  façon  précise  la  continuité  des  manifes¬ 
tations  pathologiques  depuis  l’affection  de  1918,  qui  a 
Tevêtu  les  caractères  d’une  forme  ambulatoire  d’encé¬ 
phalite  épidémique,  jusqu’au  syndrome  parkinsonien 
nettement  déclaré  depuis  janvier  1920.  Mais  il  est  permis 
de  penser  qu’un  lien  pathogénique  relie  les  deux  catégories 
de  troubles.  Le  syndrome  actuel  paraît  bien  être  la  consé¬ 
quence  d’une  encéphalite  épidémique  méconnue. 

Voici  donc  deux  observations  de  syndrome 
parkinsonien  primitif  dans  lesquelles  nous  consta¬ 
tons  l’existence  de  troubles  mentaux,  de  caractère 
particulier,  que  nous  pouvons  comparer  à  cer¬ 
taines  manifestations  psychiques  observées  dans 
un  cas  de  syndrome  parkinsonien  post-encépha- 
litique. 

Nous  avons  voulu  mettre  en  relief  ici  d’abord 
le  type  alternant  des  phénomènes  psy’chopa- 
thiques  :  nos  trois  malades  ont  présenté  à  des 
degrés  divers  des  périodes  d’exaltation  et  de  dé¬ 
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pression  avec  passage  brusque,  surtout  dans  les 
deux  derniers  cas,  de  l'une  à  l’autre  forme. —  Les 
manifestations  n’ont  revêtu  d’ailleurs  un  carac¬ 
tère  délirant  que  dans  les  observations  I  et  II.  — 
D’une  façon  générale,  les  troubles  psychiques 
n’échappent  pas  complètement  au  contrôle  et 
même  à  la  critique  des  malades. 

Dans  les  observations  II  et  III,  nous  assistons 
à  des  crises  de  parler  rapide  avec  stéréotypie  verbale 
très  curieuses  :  répétition  du  même  mot  ou  d’un 
même  membre  de  phrase  avec  une  rapidité  crois¬ 
sante,  et  d’une  façon  forcée  (tachyphémie  stéréo- 
typique). 

Il  s’agit  là  d’une  manifestation  qui  nous  paraît 
très  comparable,  par  son  déclenchement  brusque 
et  sa  progressivité,  à  l’antépulsion  et  à  la  rétro¬ 
pulsion  propres  à  la  démarche  parkinson- 
nienne,  ainsi  qu’à  la  faculté  que  nous  avons  re¬ 
connue  aux  parkinsoniens  de  se  livrer  comme  des 
automates  à  des  exercices  physiques  violents, 
quand  on  a  déclenché  le  mouvement.  Le  carac¬ 
tère  forcé  de  cette  tachyphémie  laisse  supposer 
qu’il  s’agit  d’un  trouble  complexe  de  la  régulation 
de  l’expression,  de  l’adaptation  de  la  pensée  à  la 
parole,  comme  le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques. 

Chez  la  malade  de  l'observation  II,  les  phéno¬ 
mènes  d'excitation  subite,  avec  hilarité  suivie  de 
dépression,  avec  fixité  du  regard  auraient  pu  être 
considérés  comme  l’expression  d’une  manifes¬ 
tation  comitiale.  De  même  la  répétition  stéréo¬ 
typée  dumême  mot  a  éténotéedans  certaines  auras 
ou  certaines  formes  d’épilepsie  psychique.  La 
question  pourrait  être  discutée.  Nous  pensons 
néanmoins,  en  nous  appuyant  sur  les  traits  com¬ 
muns  à  ces  trois  observations,  dont  deux  au  moins 
ne  permettent  pas  de  mettre  en  cause  l’épilepsie, 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  faire  intervenir  ici  ce  fac¬ 
teur  nouveau. 

Il  semble  plus  juste  de  penser  que  les  troubles 
mentaux  et  les  manifestations  anormales  de  l’acti¬ 
vité  psychique  relevés  chez  nosmalades  sont  l’ex¬ 
pression,  d’une  part.de  troubles  fonctionnels  de  la 
corticalité  cérébrale, d'autre  part,  de  certaines  lé¬ 
sions  des  centres  régulateurs  de  l’activité  motrice 
dans  l’adaptation  de  la  parole  à  la  pensée,  comme 
il  existe,  nous  le  savons  aujourd’hui,  des  altéra¬ 
tions  des  centres  régulateurs  des  mouvements, 
du  tonus  et  de  l’équilibre  des  fonctions  muscu¬ 
laires  agonistes  et  antagonistes  dans  les  noyaux 
gris  centraux  ou  dans  le  locus  niger.  L’encépha¬ 
lite  épidémique,  par  ses  localisations  électives 
dans  ces  régions,  réaliserait  ainsi  le  même  syn¬ 
drome  moteur  et  psychique  que  les  altérations 
vasculaires  chroniques  qui  paraissent  être  à  l’ori¬ 
gine  de  la  maladie  de  Parkinson. 
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le  D'  G.  ROUSSY, 

Professeur  agrégé  h  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Chef  des  Travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique. 

On  sait  que  par  métabolisme  on  entend  l’en¬ 
semble  des  processus  au  moyen  desquels  les 
cellules  transforment  la  matière.  L’étude  du  méta¬ 
bolisme  a  pris  dans  ces  dernières  années  une  réelle 
importance  eu  clinique  et  a  permis  souvent  d’en 
tirer  des  déductions  d’ordre  pratique,  thérapeu¬ 
tique.  C’est  ainsi  notamment  que,  dans  la  maladie 
deBasedow,  les  auteurs  américains  ont  pu  tirer 
de  ce  qu’ils  appellent  «  le  métabolisme  basal  » 
des  déductions  qui  méritent  de  retenir  l’atteii- 
tion. 

C’est  cette  question  que  je  voudrais  rapide¬ 
ment  exposer  aux  lecteurs  du  Paris  medical, 
d’ après  les  notes  que  j  ’ai  pu  recueillir  au  coursd’une 
récenta«*nission  aux  Etats-LTnis  ainsi  que  d’après 
les  travaux  récents  parus  sur  ce  sujet  en  Amérique. 

Les  travaux  classiques  de  Oley,  de  Biedl,  de 
Kocher  ont  montré  que  la  thyroïdectomie  entraî¬ 
nait  chez  l’animal  un  abaissement  du  métabolisme 
azoté,  une  diminution  de  l’urée  et  de  l’azote  total 
des  urines  et  de  l’acide  pliosphorique,  ainsi  qu’une 
diminution  de  la  quantité  d’oxygène  fixé  et  ‘de 
l’acide  carbonique  exhalé.  Au  contraire,  l’admi¬ 
nistration  d’extrait  thyroïdien  relève  le  taux  de 
tous  les  échanges. 

Les  recherches  cliniques  sur  le  métabolisme 
dans  la  maladie  de  Basedov  ont  confirmé  les 
données  expérimentales.  Tous  les  échanges  sont 
augmentés  dans  l’hyperthyroïdisme,  que  ces 
échanges  portent  sur  les  éléments  minéraux  ou  les 
éléments  gazeux. 

C’est  F.  Miiller  qui,  en  1893,  constata  le  premier 
l’augmentation  du  métabolisme  dans  le  goitre 
exophtalmique  en  montrant  qu’un  basedowien 
perd  du  poids  et  des  substances  azotées  avec  un 
régime  plus  que  suffisant  à  compenser  les  pertes 
d’un  sujet  normal.  Deux  ans  plus  tard,  Magnus 
Lévy  démontra  le  premier  l’augmentation  du  méta¬ 
bolisme  respiratoire  dans  l’hyperthyroïdisme  et  sa 
diminution  dans  le  myxœdème.  Ces  données  ont 
été  confirmées  par  les  recherches  ultérieures. 

Métabolisme  basal.  —  Sous  le  nom  de  «  basal 
THctabolism  »,  les  auteurs  américains  entendent 
la  production  de  chaleur  minima  de  l’organisme, 
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le  minimum  d’échanges  d’un  sujet  soumis  à  un 
repos  de  vingt  à  soixantes  minutes  (pour  éliminer 
les  échanges  dus  à  l’action  musculaire)  et  à  jeun 
depuis  douze  à  dix-huit  heures  (pour  éliminer  le 
métabolisme  de  la  digestion). 

Cette  production  de  chaleur  minima,  qui  ser¬ 
vira  de  terme  de  comparaison,  est  normalement 
d’environ  39,7  calories  chez  l’homme  et  36,9 
chez  la  femme  :  il  peut  exister  des  variations  phy¬ 
siologiques  inférieures  à  10  p.  100. 

Le  métabolisme  basal  peut  être  mesuré  directe¬ 
ment  au  moyen  d’un  calorimètre,  ou  directement 
en  calculant  la  production  de  chaleur  par  l’ana¬ 
lyse  des  produits  de  désassimilation  résultant  de 
l'oxydation  des  tissus,  en  particulier  de  la  quan¬ 
tité  d’oxygène  absorbé  et  de  la  quantité  d’acide 
carbonique  exhalé. 

Les  difficultés  techniques  sont  assez  grandes, 
car  il  faut  non  seulement  mesurer  la  quantité  de 
chaleur  perdue  par  radiation  et  conduction  du 
corps  (calorimétrie  directe),  mais  aussi  recueillir 
les  produits  de  combustion  des  tissus,  afin  de  cal¬ 
culer  la  production  de  chaleur  (calorimétrie  indi¬ 
recte). 

Appareils,  — C’est  Voit  et  ses  élèves  Petten- 
kofïerRubneret  qui  résolurent  le  problème  en  cons¬ 
truisant  un  calorimètre  respiratoire  permettant  de 
mesurer  les  échanges  gazeux  entre  un  organisme 
vivant  et  l’atlhosphère  ambiante  et  de  déterminer 
en  même  temps  la  quantité  de  chaleur  produite 
dans  l’organisme. 

Atwater,  Benedict  perfectionnèrent  le  calori¬ 
mètre  et  permirent  de  mesurer  simultanément 
la  chaleur  éliminée,  la  production  d’acide  carbo¬ 
nique  et  l’absorption  d’oxygène.  Benedict  put 
ainsi  étudier  le  métabolisme  basal  dans  le  jeune 
prolongé  chez  le  sujet  normal,  chez  l’enfant,  et  à 
letat  pathologique  dans  le  diabète. 

Le  métabolisme  basal  peut  aussi  être  déterminé 
par  le  gazomètre  de  Tissot.  On  ajuste  le  masque 
sur  la  bouche  et  le  liez  du  sujet  à  jeun  et  au  repos*, 
et  on  recueille  dans  un  gazomètre  le  volume  total 
de  l’air  inspiré  pendant  un  temps  connu  (dix 
minutes  environ)  ;  on  détermine  en  outre  le  con¬ 
tenu  de  l’air  expiré  en  CO2  et  O. 

Technique.  —  Connaissant  le  volume  d’air 
expiré  par  le  sujet  en  une  minute  et  le  pourcen¬ 
tage  d’O  et  de  COa  dans  l'air  expiré,  on  peut  déter¬ 
miner  le  volume  d’oxygène  absorbé  par  l’orga¬ 
nisme  en  une  heure  et  la  quantité  correspondante 
de  CO8  produit.  Comme  le  quotient  respiratoire, 
c’est-à-dire  le  rapport  entre  le  volume  de  CO2 
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exhalé  et  le  volume  d’oxygène  absorbé,  mesure  la 
combustion  des  tissus  dans  le  temps  de  l’expé¬ 
rience  ;  comme  d’autre  part  on  connaît  par  les 
tables  calorimétriques  la  valeur  en  calories  d’un 
litre  d’oxygène  fixé  par  l’organisme  pendant  cette 
combustion,  on  peut  facilement  calculer  la  pro¬ 
duction  de  chaleur  totale  par  heure.  On  divi¬ 
sera  le  nombre  total  des  calories  par  la  surface 
du  corps,  facteur  qui  dépend  du  poids  et  de  la 
taille  du  sujet.  On  comparera  le  nombre  ainsi 
obtenu  aux  chiffres  étalons  établis  par  âge  et  par 
sexe. 

Il  est  convenu  que  le  métabolisme  basal  s’exprime 
par  le  pourcentage  du  taux  normal  :  quand  la 
production  de  chaleur  est  supérieure  à  la  nor¬ 
male,  le  pourcentage  est  positif  ;  quand  elle  est 
inférieure  à  la  normale,  le  pourcentage  est  négatif 
Différentes  formules  ont  été  données  pour  calcu¬ 
ler  la  production  de  chaleur  normale.  Voici 
celle  du  Du  Bois,  avec  laquelle  l’erreur  moyenne 
n’est  que  de  1,7  p.  100  : 

S  =  P  X  H  x  71,84 

où  S  désigne  la  surface  en  centimètres,  P  le  poids 
en  kilos,  II  la  hauteur  eu  centimètres  et  71,84  une 
constante. 

Résultats. —  De  métabolisme  basal  —  d’après 
les  recherches  des  auteurs  américains  ■ —  a  la  plus 
grande  valeur  dans  les  désordres  thyroïdiens, 
parce  qu’il  donne  un  indice  mathématique  très 
exact  du  degré  d’activité  fonctionnelle  de  la  glande 
thyroïde. 

Des  auteurs  qui  ont  étudié  la  question  (Du  Bois, 
Means  et  Aub,  Mc  Caskey,  Krogh,  Sandiford,  etc.) 
ont  constaté  dans  le  goitre  exophtalmique  une 
augmentation  considérable  du  métabolisme  basal 
qui  peut  atteindre  100  p.  100  au-dessus  de  la 
normale  dans  les  cas  graves,  50  p.  100  dans  les  cas 
moyens,  30  p.  100  dans  les  cas  légers.  Par  contre, 
chez  les  crétins,  les  myxœd ém ateux,  le  métabo¬ 
lisme  basal  peut  tomber  à  20  ou  40  p.  100  au-des¬ 
sous  de  la  normale. 

De  repos  au  lit  détermine  habituellement  à  lui 
seul  chez  les  basedowiens  une  diminution  notable 
du  métabolisme  basal  (environ  10  p.  100)'. 

Du  ligature  d’une  artère  thyroïdienne  est  suivie 
également  d’un  abaissement  du  chiffre  du  méta¬ 
bolisme  :  ce  taux  baisse  encore  après  la  deuxième 
ligature.  Da  thyroïdectomie  accentue  la  chute. 
On  peut  voir  des  basedowiens  dont  le  métabo¬ 
lisme  basal  était  de  66  p.  100  avant  toute  inter¬ 
vention,  tomber  à  16  p.  100  après  double  ligature 
et  thyroïdectomie.  Da  rapidité  du  pouls  s'atté¬ 
nue  parallèlement  et  passe  de  115  à  82. 

Des  rayons  X  peuvent  amener  dans  certains 
cas  un  abaissement  du  métabolisme  basal  ;  mais 
dans  d'autres  cas  l’effet  est  nul. 
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Déductions  thérapeutiques.  —  Des  auteurs 
américains  \  tirent  de  ces  recherches  des  ren¬ 
seignements  capables  de  régler  la  thérapeutique 
de  la  maladie  de  Basedow.  Ils  conseillent  de  sou  - 
mettre  d’abord  le  malade  au  repos  au  lit  et  de 
recourir  aux  rayons  X  afin  d’y  amener  le  méta¬ 
bolisme  à  un  chiffre  minimum.  Si  l’abaissement 
de  ce  métabolisme  n’atteint  pas  20  p.  100,  on 
s’adressera  à  la  chirurgie,  à  moins  qu’il  existe  une 
contre-indication  définie.  Parmi  ces  contre-indica¬ 
tions,  il  faut  compter  une  élévation  du  métabo¬ 
lisme,  malgré  le  repos  complet.  A  la  suite  de 
l'opération,  si  le  métabolisme  s’accroît  de  nou¬ 
veau,  il  convientde  reprendre  un  traitement  actif. 
Telle  est  la  conduite  préconisée  par  Means  et  Aub. 

A  l’heure  actuelle,  ainsi  que  j 'ai  pu  m’en  rendre 
compte  au  cours  de  mon  récent  voyage,  la  recher¬ 
ché  du  métabolisme  basal  est  pratiquée  dans  la 
plupart  des  grands  services  hospitaliers  aux 
États-Unis 

*  * 

A  la  clinique  des  frères  Mayo  à  Rochester, 
où  ces  recherches  sont  faites  par  Mm°  Sandiford, 
voici  comment  on  procède  :  on  fait  une  thyroï¬ 
dectomie  partielle  dès  que  l'étude  du  métabo¬ 
lisme  a  établi  le  diagnostic.  Une  augmentation 
de  40  p.  100  dans  le  métabolisme  commande  une 
prudence  très  grande  dans  le  choix  de  l’inter¬ 
vention;  une  de  60  à  70  p.  100  contre-indique 
une  thyroïdectomie  d’emblée.  On  commence 
par  lier  la  thyroïdienne  supérieure  d’un  ou  des 
deux  côtés;ethuit  joursplus  tard,  si  le  métabolism  e 
s’est  abaissé,  on  fait  la  thyroïdectomie.  Celle-ci 
est  habituellement  suivie  d’une  diminution  mar  - 
quée  du  métabolisme.  Parfois  un  certain  degré 
de  dysthyroïdie  peut  persister,  ce  que  montre  le 
taux  élevé  du  métabolisme.  Dans  ces  cas,  une 
deuxième  thyroïdectomie  partielle  est  indiquée  ; 
parfois  même  une  troisième  thyroïdectomie  peut 
être  nécessaire,  mais  ce  sont  là  des  faits  rares. 

Il  m’a  paru  intéressant  de  signaler  ces  faits  jus¬ 
qu’ici  peu  connus  en  France. 

Peut-être  la  lecture  de  cet  article  suscitera-t- 
elle  à  quelque  lecteur  le  désir  de  reprendre  et  de 
contrôler  les  résultats  de  nos  confrères  américains. 
Si  parfois  les  mesures  thérapeutiques  instituées 
dans  le  goitre  exophtalmique  :  rayons  X,  opéra¬ 
tions  chirurgicales, donnent  d’excellents  résultats, 
il  faut  avouer  que  nous  nous  trouvons  encore 
.aujourd’hui  eu  présence  de  cas  où  tout  traitement 
échoue,  sans  que  nous  sachions  pourquoi . 

Da  recherche  du  métabolisme  basal,  en  précisant 
un  des  points  de  la  physiologie  pathologique  de 
la  maladie  de  Basedow,  nous  donnera  peut-être 
la  clef  de  l’énigme. 
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LES  SYNDROMES  PHYSIO= 
PATHOLOGIQUES  DU  CORPS 
STRIÉ 

le  Dr  J.  LHERMITTE 

Voici  à  peine  dix  ans  qu’Édinger,  dans  son 
traité  classique  d’anatomie  normale  et  comparée 
du  système  nerveux  central,  s’exprimait  ainsi  à 
propos  des  fonctions  à  attribuer  à  cette  impor¬ 
tante  n  asse  de  substance  grise  que  l’on  désigne 
depuis  fort  longtemps  sous  le  terme  de  corps 
strié  :  «  Il  11 'est  peut-être  pas  un  point  qui  dé¬ 
montre  d’une  manière  aussi  frappante  combien 
est  en  retard  notre  faculté  d’observation  que 
le  fait  que,  jusqu’aujourd’hui,  nous  ne  connais¬ 
sons  rien  ni  des  fonctions  du  corps  strié,  ni  des 
symptômes  auxquels  donnent  lieu  soit  sa  des¬ 
truction,  soit  son  excitation.  » 

Cette  lacune  de  nos  connaissances  relatives 
à  la  fonction  du  corps  strié  devait  apparaître  avec 
une  évidence  d’autant  plus  frappante  à  un  anato¬ 
miste  comme  Édinger  que  ses  propres  recherches 
dans  la  série  animale  avaient  mis  en  pleine 
lumière  l’importance  capitale  de  ces  ganglions  de 
la  base  dans  le  plan  général  du  système  nerveux 
des  vertébrés. 

On  sait,  en  effet,  qu’une  partie  du  corps  strié 
existe  déjà  chez  les  poissons,,  que  son  importance 
s’accroît  chez  les  reptiles  et  surtout  chez  les  oiseaux 
dont  il  forme  la  plus  grande  partie  de  l’hémi¬ 
sphère  cérébral  et  qu’en  fin,  chez  l’homme,  le  corps 
strié  n’ayant  rien  perdu  de  ses  qualités  architec¬ 
turales  et  histologiques,  rien  ne  permet  de  suppo¬ 
ser  chez  lui  une  ébauche  d’évolution  régressive. 

Ainsi  qu 'Édinger.  le  soulignait,  il  était  donc 
tout  à  fait  paradoxal  de  voir  l’abondance  extrême 
et  la  précision  des  faits  de  physiologie  et  de 
pathologie  se  rapportant  aux  fonctions  de 
l’écorce  cérébrale,  par  exemple,  et  la  nullité  de 
nos  connaissances  positives  sur  le  rôle  des  corps 
striés  —  c’est  à  dessein  que  nous  employons  ici 
le  terme  de  connaissances  'positives,  car  l’on 
pense  bien,  en  raison  des  si  fréquentes  atteintes  du 
corps  strié  par  les  lésions  les  plus  variées,  que 
nombre  de  neurologistes  n’avaient  pas  hésité  à 
décrire,  chez  l’homme,  des  désordres  soi-disant 
en  rapport  avec  la  destruction  ou  l’excitation 
de  ces  organes.  Nous  n’en  finirions  pas  si  nous 
voulions  les  passer  en  revue,  mais  ce  serait  là 
une  revue  bien  stérile  car,  de  cette  accumulation 
de  documents  insuffisamment  précis,  il  ne  demeure 
aujourd’hui,  mêlés  au  souvenir  de  stériles  efforts, 
que  de  rares  faits  précis  mais  dont  certains  attes¬ 


tent  cependant  une  vue  singulièrement  péné¬ 
trante. 

L’observation  rapportée  par  M.  Anton  en 
1896  en  est  le  type,  puisqu’elle  permit  à  l’auteur 
de  rattacher  à  une  lésion  du  putamen  certains 
désordres  musculaires  à  type  de  choréo-athétose 
et  indépendants  de  tout  élément  paralytique. 
Nous  pourrions  citer  encore  une  observation  de 
Landouzvqui  semble,  même  aujourd’hui,  à  l’abri 
de  toute  critique,  mais  ce  ne  sont  là  que  des 
faits  épars  et  dont  l’intérêt  grandit  surtout  à  la 
linrière  des  connaissances  que  nous  devons  aux 
recherches  effectuées  durant  ces  dix  dernières 
années. 

En  réalité,  il  faut  arriver  aux  travaux  de 
Mmu  Cécile  Vogt  (1911)  et  de  M.  Kinnier  Wil¬ 
son  (1913)  pour  assister,  on  peut  dire,  à  l’éclosion 
des  premiers  syndromes  du  corps  strié.  A  partir  de 
cette  époque,  les  travaux  se  multiplient  qui  ont 
pour  but  de  rechercher  non  seulement  les  manifes¬ 
tions  pathologiques  provoquées  par  les  lésions 
du  corps  strié,  mais  encore  les  dégénérations 
secondaires  auxquelles  donnent  lieu  des  des¬ 
tructions  expérimentales  des  noyaux  lenticulaire 
et  caudé  et,  partant,  de  préciser  l’architecture,  la 
stucture  fine  et  surtout  les  connexions  des  noyaux 
lenticulaire  et  caudé  avec  le  cortex  cérébral,  le 
thalamus,  les  masses  grises  sous-thalamiques,  le 
cervelet. 

Les  premières  recherches  de  Mme  Cécile  Vogt  et 
de  M.  Kinnier  Wilson  ont  donc  eu  pour  consé¬ 
quence,  non  seulement  un  apport  considérable 
de  documents  cliniques  et  anatomo-patholo¬ 
giques,  mais  ont  été  le  point  de  départ  d’études 
physiologiques  et  anatomiques  du  plus  grand  inté¬ 
rêt.  Et  le  développement,  en  tous  sens,  d’un  sem¬ 
blable  problème  ne  saurait  étonner  qui  sait  com¬ 
bien,  eu  neuro-pathologie,  la  clinique,  la  physio¬ 
logie  et  l’anatomie  normale  sont  intimement 
mêlées.  La  figure  des  cellules  nerveuses,  le  trajet 
des  fibres  dendritiqueset  axonales  qu  elles  émettent 
ne  sont-ils  pas  déjà  une  indication  du  rôle  que 
jouent  les  organes  auxquels  elles  appartiennent? 

Aussi,  avant  d’entrer  sur  le  terrain  physio¬ 
pathologique,  nous  paraît-il  nécessaire  d’explo¬ 
rer,  très  rapidement  au  moins,  le  territoire  ana¬ 
tomique  du  corps  strié,  d’autant  que,  à  la  lumière 
des  travaux  récents,  ce  dernier  a  gagné  singu¬ 
lièrement  en  précision. 


Architecture  du  corps  strié.  —  Le  corps 
strié  est  formé  de  deux  masses  grises  allongées  à 
la  base  de  l’hémisphère  cérébral,  le  noyau  caudé 
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d’une  part,  le  noyau  lenticulaire  d’autre  part. 
Kntre  ces  deux  niasses  s’étend,  ainsi  que  le  montre 
une  simple  coupe  de  Flecfisig,  la  capsule  interne. 
Cette  séparation  du  noyau  ccudé  d’avec  le  noyau 
lenticulaire  n’est  pas  aussi  complète  qu’elle  le 
paraît,  et  sur  des  coupes  plus  inférieures  que  celle  de 


Put,  putamen  ; 

N  R,  noyau  rouge; 

I,,  corps  de  I.uys  (c.  sous-thalamique)  ; 

I.N,  locus  nigcr  ; 

I*,  pie  1  du  pédoncule  il  son  origine  ;  , 

Ci,  capsule  interne  ; 

T,  tuber  cincrcum . 

I  le  liant  en  bas  :  1 .  libres  pillido  thalamiqucs  (f.  H  ',  f .  H1  de 
I'orel)  ;  -  2.  f.  pallido-cinéréennes  (tuber  cinerevm)  ;  —  3.  f.  pal- 
lido  ru  iriques  (NK);  —  4.  f.  pallido-Iuysiennes;  -.5.  f.  pallido- 
mésencépl  aliques  (N.  interstitiel  et  de  rarksclite.vistcli) ;  — 
6.  f.  pallido-nigriques  (I.N).  —  I  i  ires  strio-pallidales  en  polii 
tillé  et  cellules  d’association  du  striatum.  I.es  fibres  afférentes  ■ 
ne  sont  pas  représentées.  4,  5,  6  £.  efférentes  des  c.  pallidales 
du  striatum. 

Plechsig,  il  est  aisé  de  voir  que  la  tête  du  noyau 
caudé  se  fusionne  avec  la  partie  externe  du 
noyau  lenticulaire.  D’autre  part,  l’inspection 
d’une  coupe  macroscopique  de  l’encéphale  montre 
que,  en  apparence,  le  segment  externe  du  noyau 
lenticulaire,  le  putamen,  présente  une  structure 
identique  à  celle  du  noyau  caudé.  Cette  identité 
nous  est  confirmée  complètement  par  l’étude 
histologique  comparée  des  deux  principaux 
noyaux  du  corps  strié,  le  noyau  lenticulaire  et  le 
noyau  caudé.  Si  le  noyau  lenticulaire  apparaît,  à 
l’œil  nu,  formé  de  deux  segments  différenciés  : 
le  globus  pallidus  en  dedans,  le  putamen  en 
dehors,  l’histologie  fait  apparaître  que  ces  deux 
segments  ont  une  structure  très  différente  et  que, 
en  outre,  les  éléments  du  putamen  sont  exacte¬ 
ment  superposable  s  à  ceux  du  noyau  caudé.  De 
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telle  sorte  qu’il  est  légitime,  rien  que  par  la  struc¬ 
ture  du  corps  strié,  de  scinder  ce  dernier  en  deux 
organes  :  le  globus  pallidus  ( pallidum  de  C.  et 
O.  Vogt),  d’une  part,  et  le  striatum  (C.  et  O.  Yogt) 
comprenant  le  noyau  caudé  et  le  putamen,  d’autre 
part. 

De  pallidum, en  dehors  des  fibres  qui  rayonnent 
en  convergeant  vers  son  angle  interne,  est  consti¬ 
tué  par  une  seule  variété  de  cellules,  cellules 
du  type  I  de  Golgi  à’ cylindre -axes  longues,  cellules 
à  type  moteur  de  M.  Malone,  c’est-à-dire  à 
réseau  neuro-fibrillaire  apparent,  à  corps  cliroma- 
tophiles  de  Nissl  volumineux,  avec  longues  den- 
drites  panachées  et  cylindraxes  à  long  trajet. 

Tout  au  contraire,  le  striatum  (noyau  caudé  et 
putamen)  présente  en  majeure  partie  dès  cellules 
du  type  II  de  Golgi,  cellules  à  cylindraxe 
court,  rapidement  ramifié,  pauvres  en  protoplasma 
dans  lequel  ne  se  laissent  reconnaître  ni  corps  de 
Nissl,  ni  réticulum  neuro-fibrillaire.  A  côté  de 
ces  éléments  se  montrent  des  cellules  analogues  à 
celles  du  pallidum  :  cellules  du  type  I  de  Golgi, 
cellules  du  type  moteur  de  Malone  (cellules  géantes 
ou  pallidales  de  Ramsay  Hunt) .  • 

A  la  surface  des  cellules  du  pallidum,  M.  Biel- 
schowsky  a  pu  mettre  en  évidence  récemment 
un  très  grand  nombre  de  terminaisons  nerveuses 
en  forme  de  boutons  et  surtout  de  boucles  inti¬ 
mement  accolées  au  protoplasma  des  cellules  ou 
de  ses  dend rites. 

D’étude  des  connexions  du  pallidum  et  du  stria¬ 
tum,  beaucoup  plus  complexe  que  celle  de  l’histo¬ 
logie  de  ces  organes  et  à  laquelle  ont  contribué 
surtout  M.  et  Mme  Dejerine,  Rauiony  Cajal,  a  été 
quelque  peu  renouvelée  par  les  recherches  toutes 
récentes  de  M.  et  Mmo  O.  Vogt,  de  M.  Kinnier 
Wilson,  de  M.  Ramsay  Hunt,  de  M.  Malone,  de 
M.  Bielschowsky.  De  ces  travaux  très  concor¬ 
dants,  il  résulte  que  les  cellules  du  striatum  s’arti¬ 
culent  soit  avec  les  neurones  du  pallidum,  soit 
avec  des  neurones  du  striatum  lui-même.  Du 
striatum  ne  partent  que  quelques  fibres  de  pro¬ 
jection.  Celui-ci  reçoit,  d’autre  part,  des  fibres  se 
distinguant  des  précédentes  par  leur  grosse  taille, 
et  qui  viennent  de  la  région  interne  du  thalamus. 

Des  fibres  de  projection  qui  réunissent  le  palli¬ 
dum  au  reste  de  l’hémisphère  sontde  deux  ordres: 
pallidofuges  et  pallidopètes.  Ces  dernières  viennent 
presque  exclusivement  du  thalamus  ;  les  fibres 
pallidofuges  sont  plus  complexes  ;  orientées 
d’une  manière  générale  en  bas  et  en  dedans,  elles 
croisent  les  fibres  capsulaires  et  se  rendent  :  i°  à 
la  région  oroventro  médiane  du  thalamus  ;  2°  au 
corps  de  Luys  ;  j°  au  noyau  rouge  homo  et  liétéro- 
latéral  ;  40  au  locus  nigcr.  Ces  fibres  de  projection, 
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d’origine  exclusivement  pallidale,  se  groupent 
en  faisceaux  nettement  individualisés  (F.H1, 
F.H3  de  Ford,  anse  lenticulaire),  mais  leur  dégé¬ 
nération  est  difficile  à  suivre,  en  raison  de  la  briè¬ 
veté  relative  de  leur  trajet. 

En  dehors  des  faits  positifs  que  nous  venons  de 
rappeler,  il  est  une  constatation  qui,  pour  négative 
qu’elle  soit,  garde  une  importance  incontestable  : 
c’est  l’absence  complète  des  fibres  d’union  directe 
entre  les  corps  striés,  l’écorce  cérébrale  et  le  cerve¬ 
let.  De  ceci  ne  découle  pas  nécessairement  que 
ces  derniers  11e  puissent  exercer  aucune  influence 
sur  le  corps  strié  (pallidum  +  striatum),  mais 
seulement  que  cette  influence  ne  peut  s’effectuer 
que  par  l'intermédiaire  d’un  neurone  de  relai, 
et  d’un  neurone  de  relai  thalamique.  On  sait, 
en  effet,  par  quels  faisceaux  nombreux  la  couche 
optique  est  unie  à  toute  la  surface  du  cortex  céré¬ 
bral  et  par  quelles  fibres  elle  entre  en  connexions 
avec  la  voie  sensitive  centrale  (ruban  de  Reil),  le 
cervelet  par  les  pédoncules  cérébelleux  supé¬ 
rieurs,  les  noyaux  du  tegmentum  par  les  radia¬ 
tions  de  la  calotte. 

Si  donc,  en  dernière  analyse,  les  voies  d’écou¬ 
lement  des  excitations  striopètes  sont  peu  nom¬ 
breuses,  néanmoins,  par  les  fibres  thalamo- 
striées  et  tlialamo-pallidales,  le  corps  strié  peut 
être  influencé  par  des  excitations  aussi  variées 
que  celles  dont  la  couche  optique  est  l’aboutissant 
et  dont  on  connaît  l’inépuisable  richesse. 

Partant  de  ce  principe,  fondamental  en  neuro¬ 
logie,  quedes  régions  du  système  nerveuxorgauisées 
d’une  manière  différente  doivent  posséder  égale¬ 
ment  des  fonctions  différentes,  il  était  à  penser, 
a  priori,  que  les  lésions  destructives  du  striatum 
et  du  pallidum  ne  devaient  pas  se  présenter  sous  le 
même  appareil  symptomatologique.  Et,  de  fait, 
tous  les  documents  anatomo-cliniques  confirment 
pleinement  cette'  hypothèse  ;  non  seulement  la 
destruction,  les  malformations,  les  abiotrophies 
du  striatum  et  du  pallidum  ne  s’expriment  nulle¬ 
ment  par  le  même  langage  clinique,  mais  ils 
engendrent  des  tableaux  sémiologiques  opposés. 
Et,  tout  de  même  qu’il  est  légitime  aujourd’hui 
de  décrire  un  syndrome  du  striatum  (destructions, 
abiotrophies,  malformations  du  noyau  caudé  et 
du  putamen),  on  est  en  droit  d’envisager  un 
syndrome  pallidal  (destructions  en  foyers  ou  abio- 
trophie  du  système  pallidal  de  Ramsay  Hunt). 
Enfin,  dans  certains  cas,  la  lésion,  ne  se  limitant 
pas  à  un  des  systèmes  anatomiques  striés,  détruit 
non  seulement  le  striatum  ou  le  pallidum,  mais  ces 
deux  organes  à  la  fois.  Ainsi  se  crée  un  troisième 


syndrome,  le  syndrome  strio-pallidal  ou  symptôme 
de  destruction  totale  du  corps  strié. 

Pour  donner  plus  de  clarté  à  notre  description 
eu  envisageant  d’abord  l’ensemble  des  manifes¬ 
tations  provoquées  par  les  lésions  totales  du  corps 
strié,  nous  aborderons  l’étude  du  syndrome  strio- 
pallidal  :  on  y  trouvera  en  raccourci  tous  les  élé¬ 
ments  des  syndromes  strié  et  pallidal. 

I.  —  Le  syndrome  strio-pallidal. 

i°.  La  dégénération  lenticulaire  progres¬ 
sive  (maladie  de  Kinnier  Wilson).  —  Le  syn¬ 
drome  strio-pallidal  trouve  son  expression  la  plus 
complète  dans  cette  curieuse  affection  dont  les 
premiers  exemples  ont  été  donnés  par  M.  Homen, 
M.  Omerod.M.  Gowers.mais  dont  l’étude  anatomo¬ 
clinique  a  été  complètement]  faite  par  M.  Kinnier 
Wilson  sous  le  titre  de  <■  dégénération  lenticulaire 
progressive  ». 

Ainsi  qu’il  est  de  règle  dans  les  affections  du 
corps  strié,  les  symptômes  fondamentaux  sont 
d’ordre  moteur.  Bien  qu’il  n’existe  pas  de  para¬ 
lysie  vraie,  la  fonction  musculaire  apparaît  plus  ou 
moins  perturbée  ;  et  si  l’on  recherche  la  cause 
réelle  de  cet  affaiblissement,  on  la  trouve  dans  les 
modifications  du  tonus  et  dans  la  contraction 
intempestive  des  antagonistes. 

Ce  défaut  de  régulation  musculaire  a  également 
pour  effet  une  incoordination  motrice  souvent 
prononcée  et  qui  rend  impossibles  les  actes  les 
plus  simples.  Le  membre  actif  est  dévié  de  sa 
ligne  de  but  par  des  mouvements  inopportuns  liés 
à  la  contraction  subite  et  contradictoire  des 
antagonistes. 

M.  Wilson  a  mis  eu  évidence  chez  ses  malades 
un  phénomène  qu’il  convient  de  distinguer  de  la 
paralysie,  c’est  l’asthénie  musculaire.  Celle-ci 
11’interdit  ni  11e  limite  le  mouvement,  mais  en 
suspend  la  durée  et  en  empêche  la  répétition. 

Cette  asthénie  musculaire  est  d’autant  plus 
frappante  que,  d’une  manière  constante,  le  tonus 
musculaire  apparaît  considérablement  exagéré  ; 
même  lorsque  la  maladie  en  est  encore  à  son 
début,  l’hypertonie  s’affirme  par  la  difficulté, 
la  lenteur  des  mouvements  alternatifs,  actifs  ou 
passifs.  Plus  tard  la  palpation  des  muscles  au 
repos  permet  de  relever  une  dureté  spéciale  des 
fascicules  musculaires,  et  l’inspection,  un  relief 
«  inscrit  »  de  la  musculature  superficielle. 

Commençant  par  les  membres  inférieurs,  la 
rigidité  envahit  progressivement  les  bras,  puis  le 
cou,  enfin  elle  s’étend  à  la  face, donnant  au  masque 
une  expression  stéréotypée  de  vague  étonnement 
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ou  d'hébétude.  Nulle  émotion  délicate,  aucun  senti¬ 
ment  ne  marque  sou  empreinte  sur  le  faciès  figé 
et  atone.  Il  semblerait  que  le  malade  fût  indiffé¬ 
rent  à  tout  ce  qui  l’entoure,  à  en  juger  d’après  la 
pauvreté  ou  même  l’absence  complète  de  la  mi¬ 
mique  expressive.  Et  cependant  il  n’en  est  rien, 
du  moins  dans  nombre  de  faits. 

Tout  de  même  que  la  mimique  faciale  a  disparu, 
la  gesticulation  expressive,  elle  aussi,  fait  défaut. 
Contrairement  au  sujet  normal  chez  lequel  l’ex¬ 
pression  de  la  pensée  par  le  langage  s’accompagne 
toujours  d’une  «  gesticulation  >>  inconsciente,  le 
malade  atteint  par  la  dégénération  lenticulaire 
demeure  les  membres  immobiles,  alors  même  que 
ceux-ci  ne  sont  pas  fixés  dans  une  attitude  donnée 
par  la  rigidité  musculaire. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  émotions 
délicates  ne  se  traduisaient  par  aucun  reflet  sur 
le  masque  facial  immuablement  figé  ;  il  n’en  va 
pas  de  même  pour  certaines  émotions  qui  dé¬ 
chaînent  un  ensemble  de  réactions  expressives 
involontaires  et  exagérées  :  le  pleurer  et  surtout 
le  rire  spasmodiques.  Ce  crises  de  rire  inextin¬ 
guible  sont  tout  à  fait  identiques  à  celles  des 
pseudo-bulbaires. 

La  rigidité  musculaire  présente  une  tendance 
à  l’aggravation  progressive,  parfois  cependant 
traversée  par  une  courte  phase  d’amélioration.  A 
une  période  plus  avancée  de  l’affection,  la  contrac¬ 
ture  est  telle  qu’elle  détermine  des  attitudes  vi¬ 
cieuses  et  incorrigibles  des  membres  :  en  général, 
ceux-ci  demeurent  eu  flexion  permanente  ;  cepen¬ 
dant,  dans  un  fait  de  M.  Gowers,  il  s’agissait  d’une 
attitude  en  extension. 

Un  des  symptômes  essentiels  de  la  maladie  de 
Wilson  consiste  dans  la  survenance  de  mouve¬ 
ments  involontaires  :  tremblement  régulier  à  type 
parkinsonien  exagéré  par  l’attention,  les  émo¬ 
tions,  frappant  surtout  les  membres  supérieurs, 
mais  n'épargnant  pas  toujours  la  langue.  Dans 
une  observation  de  M.  de  Iflsi,  la  trémulation 
grossière  et  rythmée  de  la  langue  était  un  des 
symptômes  les  plus  accusés.  En  outre,  surtout  aux 
membres  supérieurs,  apparaissent  des  mouve¬ 
ments  spontanés  irréguliers,  pendant  lesquels  les 
doigts  de  la  main  se  fléchissent  et  s’étendent  ;  ces 
mouvements,  exagérés  ou  mis  en  évidence  lors 
des  efforts  partant  des  territoires  musculaires 
éloignés,  participent  à  la  fois  de  la  chorée  et  de 
l’athétose. 

Des  troubles  moteurs  de  la  «  dégénération 
lenticulaire  progressive  »  ne  se  limitent  pas  aux 
muscles  du  tronc,  des  membres  et  de  l’extrémité 
céphalique,  mais  les  atteignent  également  et  souvent  . 
avec  une  grande  intensité  les  muscles  du  pharynx 
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et  du  larynx,  ha  dysphagie,  précoce  d’apparition, 
marche  de  pair  avec  la  dysarthrie.  Les  liquides 
sont  rejetés  par  le  nez,  la  salive  difficilement 
déglutie  s’écoule  par  la  bouche  ;  le  langage  devient 
de  plus  en  plus  difficile  :  après  avoir  été  traî¬ 
nante,  pesante,  monotone,  la  parole  s’embrouille 
et  n’est  plus  compréhensible.  Très  souvent,  cette 
dysarthrie  aboutit  à  l’anarthrie  et  même  à 
l’aphonie  complète,  bien  que  l’examen  pharyngo- 
laryngoscopique  ne  décèle  aucun  élément  para¬ 
lytique. 

La  dernière  manifestation  importante  de  la 
maladie  de  Wilson  consiste  eu  une  perturbation 
souvent  accusée  de  la  sphère  psychique  :  mais  il 
nous  paraît,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  exprimé 
ailleurs,  que  ces  troubles  mentaux  devaient  être 
rattachés  non  pas  à  la  lésion  striée  mais  aux 
altérations  corticales  qui  s’avèrent  parfois  comme 
très  évidentes  (Lhermitte).  Est-il  besoin  de 
rappeler  enfin  que,  dans  les  cas  de  dégénération 
lenticulaire  pure,  les  réflexes  tendineux  "èt  cutanés 
ne  sont  pas  modifiés,  que  la  trophicité  reste 
normale  ainsi  que  la  sensibilité  subjective  ’  et 
objective  ? 

Les  constatations  anatomiques,  même  les  plus 
rudimentaires,  font  apparaître  immédiatement 
la  lésion  essentielle  de  la  maladie  de  Wilson  sous 
la  forme  d'une  nécrose  élective  et  globale  dit 
noyau  caudé,  d’une  'part,  et  du  noyau  lenticu¬ 
laire,  d’autre  part.  L-  système  cortico-spinal  est 
intact,  du  moins  dans  la  majorité  des  faits. 

2°  Lésions  destructives  en  foyers  limités 
du  corps  strié  (striatum  +  pallidum).  — 
La  nécrose  totale  du  corps  strié  qui  est  la 
base  anatomique  de  la  maladie  de  Wilson,  s’effec¬ 
tue,  on  le  sait,  en  dehors  de  toute  modification 
des  vaisseaux.  Symétrique  et  régulièrement  pro¬ 
gressive,  elle  ménage  les  systèmes  anatomiques 
qui  n’entrent  pas  en  connexion  directe  avec  le 
corps  strié.  Il  n’en  est  pas-de  même  des  lésions 
hémorragiques  ou  malaciques  qui,  si  fréquemment» 
atteignent  soit  le  noyau  lenticulaire,  soit  le  noyau 
caudé;  aussi  est -il  plus  rare  d’assister  au  déve¬ 
loppement  d’un  syndrome  strio-pallidal  consé¬ 
cutif  à  un  foyer  de  ramollissement  total  du 
noyau  lenticulaire  par  ischémie  ou  îaptus  hémor¬ 
ragique,  sans  que  la  capsule  interne  soit  grossiè¬ 
rement  lésée.  Cependant,  certains  faits  montrent 
qu’un  syndrome  strié  unilatéral  peut  apparaître 
à  la  suite  d’un  ictus  apoplectique  et  s’affirmer  par 
des  caractères  très  précis.  M.  Liepmann,  M.  et 
Mrae  O.  Vogt  out  observé  un  cas  de  destruction 
malacique  de  la  tête  du  noyau  caudé  et  de  la  partie 
adjacente  du  putamen  gauches  dont  la  traduction 
clinique  avait  été  une  hémichorée  droite.  Récem- 


J.  LHERMITTE.  —  LES  SYNDROMES  DU  CORPS  STRIE 


251 


ment  MM.  Lhermitte  et  Corail  ont  rapporté  un 
fait  analogue  où,  à  la  suite  d’un  ictus,  s’était 
développé  un  syndrome  unilatéral  dont  les  mou¬ 
vements  involontaires  spontanés  cloniques  et 
athétoïdes,  l'a  dysarthrie  et  la  dysphagie  formaient 
les  éléments  les  plus  saisissants. 

Fait  à  remarquer,  non  seulement  le  tonus 
musculaire  n’était  pas  exagéré,  mais  l'hypotonie 
du  côté  atteint  était  manifeste  ;  en  outre, 
l’excitation  plantaire  provoquait  de  temps  en 
temps  l’extension  du  gros  orteil;  enfin,  malgré 
l’absence  de  rigidité  et  de  parésie,  les  mouvements 
alternatifs  de  pronation  et  de  supination  étaient 
des  plus  difficiles  (adiadococinésie).  Nous  revien¬ 
drons  plus  loin  sur  l’interprétation  à  donner  de 
ces  différents  phénomènes. 

3°  Foyers  lacunaires  symétriques  de 
désintégration  des  corps  striés.  —  Il  s’agit 
ici  d'une  lésion  de  la  plus  grande  banalité  dans 
l’âge  avancé.  Qu’il  s’agisse  de  petits  foyers  d’hé¬ 
morragie  ou  de  ramollissement,  d’un  processus 
de  raréfaction  périvasculaire  (lacunes  périar- 
térielles  ou  périveineuses),  les  deux  symptômes 
que  provoquent  ces  lésions  destructives  peuvent 
se  rencontrer  à  l’état  isolé,  soit  se  mêler  plus  ou 
moins  intimement.  C’est,  d’une  part,  la  paralysie 
pseudo-bulbaire  et,  d’autre  part,  la  dysbasie  des 
vieillards  lacunaires  dont  le  symptôme  cardinal 
est  la  marche  à  petits  pas,  la  brachybasie,  indé¬ 
pendante  de  toute  paralysie  vraie. 

Ces  deux  types  cliniques  sont  trop  connus  pour 
nous  dispenser  d’insister  sur  leur  description. 
Nous  ferons  remarquer  seulement  que,  aussi  bien 
dans  le  syndrome  pseudo-bulbaire  que  dans  la 
brachybasie  sénile,  on  retrouve  nombre  de  sym¬ 
ptômes  du  même  ordre  que  ceux  que  nous  avons 
étudiés  dans  la  maladie  de  Wilson  :  l’impassibilité 
du  masque,  la  pauvreté  de  la  mimique  des  gestes, 
parfois  l'hypertonie  générale  avec  attitude  des 
membres  en  flexion,  la  dysphagie,  la  dysarthrie 
allant  jusqu'à  l’aplionie  complète,  les  crises  de 
pleurer  et  de  rire  spasmodiques. 

40  Des  altérations  précédentes  doivent  être 
rapprochées,  tant  au  point  de  vue  sémiologique 
qu’au  point  de  mie  anatomique,  ce  que  M.  et 
Mm0  O.  Vogt  décrivent  sous  l’appellation  d’«  alté¬ 
rations  préséniles  du  striatum  et  du  palli- 
dum.  Celles-ci  consistent  en  une  calcification 
des  vaisseaux  nourriciers  du  corps  strié  avec 
dépôts  abondants  de  calcaire,  surtout  dans  le 
pallidum  ;  quant  au  striatum,  il  est  le  siège  d’une 
intense  prolifération  névroglique. 

Cliniquement,  ces  lésions  se  traduisent  par  des 
contractures  passagères  ressemblant  aux  spasmes 
de  torsion  décrits  par  Ziehen  ( tonisclie  torsions 


névrose)  et  par  Flatau  et  Sterling  ( progressive 
torsions  spasmus  bei  Kindern)  :  la  dysarthrie, 
la  dysphagie  avec  salivation  sont  fréquentes, 
associées  à  la  brachybasie  avec  pulsions  et  réduc¬ 
tion  des  mouvements  spontanés.  Des  troubles  des 
réflexes  tendineux  ou  cutanés,  ainsi  que  la  para¬ 
lysie  font  défaut. 

II.  —  Le  syndrome  strié  consécutif  aux  lésions 
du  striatum. 

i°  Le  syndrome  de  Cécile  Vogt  :  la  rigidité 
simple,  congénitale,  à  évolution  régressive, 
du  type  de  Little,  par  état  marbré  du  stria¬ 
tum.  —  Le  tableau  clinique  du  syndrome  ana¬ 
tomo-clinique  de  Mme  C.  Vogt  est  connu  depuis 
longtemps,  mais  c’est  incontestablement  à  cet 
auteur  que  revient  le  trè^  grand  mérite  de  l’avoir 
rapporté  à  sa  véritable  cause  et  d’avoir  montré 
par  quels  traits  distinctifs  il  s’opposait  à  la  spas¬ 
ticité  de  Little,  secondaire  à  une  altération 
bilatérale  de  la  voie  cortico-spinale,  à  la  diplégie 
cérébrale  infantile. 

L’hypertonie  11’est  jamais  aussi  accusée  dans 
le  syndrome  de  C.  Vogt  que  dans  la  diplégie  céré¬ 
brale;  les  perturbations  de  la  réflectivité  tendi¬ 
neuse  et  cutanée  sont  extrêmement  réduites  ou 
même  complètement  absentes  ;  la  force  muscu¬ 
laire  est  presque  intacte.  Ce  qui  frappe  surtout, 
c’est,  outre  la  rigidité  générale  avec  ses  consé¬ 
quences,  les  mouvements  involontaires  à  type 
d’athétose  ou  la  véritable  atliétose  double,  les 
syncinésies,  les  mouvements  choréifonnes  exagérés 
parles  émotions  ou  les  mouvements  intentionnels. 

Parfois  le  syndrome  de  C.  Vogt  s’accuse  par  des 
troubles  profonds  de  la  phonation,  de  la  dégluti¬ 
tion,  de  la  mimique  faciale  et  des  gestes  ;  le  tableau 
clinique  réalise  le  schéma  trop  connu  de  la  para¬ 
lysie  pseudo-bulbaire.  Le  regard  fixe,  le  visage 
indifférent,  figé,  comme  de  cire,  les  petits 
malades  demeurent  immobiles  sur  leur  siège  ; 
la  bouche  entr’ouverte  laisse  échapper  une  salive 
visqueuse.  La  déglutition  est  difficile  et  s’accom  - 
pagne  du  rejet  des  aliments  par  le  nez.  Quant  à 
la  parole,  elle  est  traînante  et  bredouillée,  souvent 
incompréhensible  ;  parfois  même  aucun  mot  11e 
peut  être  prononcé  :  c’est  la  véritable  anarthrie. 
Contrairement  aux  syndromes  striés  totaux  du 
vieillard  dont  l’évolution  est  régulièrement  pro¬ 
gressive,  le  syndrome  strié  de  C.  Vogt  présente  une 
évolution  régressive,  ce  qui  lui  ajoute  un  caractère 
de  haute  importance  et  accuse  encore  le  contraste 
avec  la  diplégie  spastique  de  l’enfance  (syn¬ 
drome,  de  Little  par  lésion  bilatérale  des  fais¬ 
ceaux  pyramidaux). 
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La  base  anatomique  du  syndiome  de  C.  Vogt 
consiste  dans  une  atrophie  ninrquée  du  striatum 
(putamen  -f-  noyau  ci  udé),  toujours  bilatérale, 
avec  cette  particularité  que,  coloré  suivant  les 
méthodes  myéliniques  (Weigert,  Pal,  etc.),  le 
striatum  apparaît  tacheté  de  plaques  intensé¬ 
ment  colorées  et  donnant  à  l’ensemble  un  aspect 
marbré. 

Ces  plaques  fibro-myéliniques  sont  faites  d’un 
réticulum  de  fibres  myéliniques  fines,  lesquelles 
occupent  les  vides  créés  par  l’absence  du  déve¬ 
loppement  des  cellules  nerveuses  du  putamen  et 
du  noyau  caudé., 

2°  La  chorée  chronique  progressive  d’Hun¬ 
tington.  —  Mises  en  évidence  tout  d’abord  par 
M.  Jelgelsma  et  Alzheimer,  les  lésions  de  la  cho¬ 
rée  d’Huntington  ont  été  précisées  par  MM.  Pierre 
Marie  et  Lhermitte,  dont  la  description  a  été 
confirmée  par  plusieurs  auteurs  (Kisselbach, 
C.  et  O.  Vogt,  Bielschowsky).  La  réduction  du 
striatum  apparaît  déjà  à  l’œil  nu  et  s’affirme 
histologiquement  par  la  destruction  des  fibres 
et  des  cellules  associée  souvent  à  une  proliféra¬ 
tion  névroglique  très  intense.  L’appareil  céré¬ 
belleux,  les  systèmes  cortico-thalamique,  cortico- 
protubérantiel,  bulbaire,  spinal  sont  absolument 
indemnes.  Si  les  modifications  psychiques  trouvent 
leur  raison  dans  l’atrophie  corticale  toujours 
marquée,  il  est  très  évident  que  le  désordre  mus¬ 
culaire  doit  être  rapporté  à  la  lésion  striée. 

Nous  rappellerons  que  les  "mouvements  involon¬ 
taires  de  la  maladie  d’Huntington  s’apparentent 
non  seulement  à  la  chorée  typique,  mais  aussi 
à  l’athétose  ;  que  dans  la  clioiée  chronique  on  ne 
relève  aucune  modification  dans  le  régime  des 
réflexes,  que  la  force  musculaire  est  normale  et 
que,  en  conséquence,  la  clinique  s’accorde  pleine¬ 
ment  avec  l'anatomie  pathologique  pour  exdure 
de  la  pathogénie  des  symptômes  une  participa¬ 
tion  du  système  pyramidal  ou  cérébelleux. 

Il  est  également  à  souligner  que,  contrairement 
aux  syndromes  de  C.  Vogt  et  de  Wilson,  non  seule¬ 
ment  le  tonus  n’est  pas  exagéré,  mais  qu’il  existe 
même  de  l’hypotonie,  comme  l’ont  montré  récem¬ 
ment  MM.  Lhermitte  et  Lamaze. 

III.  —  Le  syndrome  pallldal. 

Le  terrain  que  nous  devons  explorer  mainte¬ 
nant  est  beaucoup  moins  rûr  que  le  précédent. 
Cependant,  grâce  aux  travaux  fondamentaux  de 
M.  J  Ramsay  Hunt,  nous  possédons  un  fil  con¬ 
ducteur  d’une  fidélité  déjà  éprouvée. 

Tout  d’abord  ou  peut,  avec  M.  et  Mme  O.  Vogt, 
poser  en  principe  que  la  lésion  unilatérale  du  palli- 


dum  ou  du  système  pallidal  de  R.  Hunt  ne  déter¬ 
mine  pas  l’apparition  d’un  syndrome  pallidal, mais 
d’un  syndrome  strié  ;  et  ceci  pour  la  raison  que  le 
pallidum  présente  une  innervation  bilatérale. 
Tout  syndrome  pallidal  est  donc,  en  principe,  un 
syndrome  bilatéral.  Quels  en  sont  les  éléments? 

Ceux-ci  apparaissent,  on  peut  dire,  à  l’état  de 
pureté  dans  les  faits  étudiés  par  M.  Ramsay 
Hunt  sous  la  rubrique  d’<>  atrophie  progressive  du 
globus  pallidus  ».  En  dehors  de  toute  altération 
vasculaire  ou  inflammatoire,  ce  qui  marque  la 
lésion,  c’est  l’atrophie  et  la  disparition  des  cellule  s 
à  type  moteur  du  pallidum  et  du  striatum  dans 
lequel  ces  éléments  sont  clairsemés.  Consécutive¬ 
ment  à  cette  dégénération  ubiotropliique  des 
cellules  pallidales,  l’ensemble  des  fibres  effé¬ 
rentes  du  pallidum  dégénèrent  :  anse  lenticulaire, 
E.H2  de  Eorel,  fibres  pallido-luysiennes,  pallido- 
rubriques  et  pallido-thalamiques.  C’est,  on  le 
voit,  une  destruction  progressive  du  système 
pallidal  tout  entier. 

Cliniquement,  le  syndrome  s’accuse  par  un 
groupement  de  symptômes  parkinsoniens  : 
tremblement  à  fines  oscillations,  rigidité  avec 
fixation  des  membres  et  du  tronc  dans  des  atti¬ 
tudes  de  flexion,  paralysie  des  mouvements 
associés, affaiblissement  delà  mimique  expressive 
sans  modifications  des  mouvements  dissociés  ni  de 
la  réflectivité  tendineuse  et  cutanée,  ni  du  tro- 
phisme. 

Un  tableau  clinique  calqué  sur  le  précédent 
peut  apparaître  chez  l’adulte,  mais  accompagné 
de  quelques  symptômes  dits  «  pyramidaux  ». 

Tout  donne  à  penser  que,  dans  les  faits  de  ce 
genre,  étudiés  par  MM.  Lhermitte,  Comil  et 
Quesnel,  sousles  termes  de  dégénération pyramido- 
pallidale,  à  la  dégénération  progressive  dq  système 
pallidal  s’associe  une  ébauche  au  moins  de  dégé¬ 
nération  pyramidale. 


Les  faits  anatomo-cliniques  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  démontrent  de  la  manière  la  plus 
frappante  :  i°  que  les  corps  striés  n’appartiennent 
point  à  l’une  des  zones  dites  «  muettes  »  et  que  les 
lésions  qui  les  atteignent  s’expriment  en  clinique 
par  des  manifestations  très  particulières  ;  2°  qu’au 
point  de  vue  anatomique,  anatomo-patholo¬ 
gique  et  clinique,  les  corps  striés  se  décomposent 
en  deux  organes  très  différenciés  :  le  striatum  (pu¬ 
tamen  et  noyau  caudé)  et  le  pallidum  de  C.  et  O. 
Vogt  (globus  pallidus,  NLa  NL1),  ou  le  système 
pallidal  de  Ramsay  Hunt. 

Puisque  l’expérimentation  n’a  donné  jusqu'à 
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présent  que  des  résultats  assez  contradictoires 
et  d’interprétation  très  délicate  en  raison  des 
causes  d’erreur  liéesaux  lésions  de  voisinage  fatale¬ 
ment  provoquées  par  un  traumatisme  pénétrant, 
force  nous  est  de  nous  appuyer  sur  les  documents 
anatomo-cliniques  pour  tenter  de  dégager  les 
caractères  les  plus  saillants  des  fonctions  du 
■corps  strié.  De  tous  les  faits  les  mieux  observés, 
il  ressort  que  le  corps  strié  possède  presque  exclu¬ 
sivement  une  fonction  motrice,  car  les  manifesta¬ 
tions  liées  à  sa  destruction  sont  exclusivement 
d’ordre  musculaire. 

Un  des  phénomènes  les  plus  saillants  que  fait 
apparaître  la  suppression  anatomique  du  corps 
strié  est  certainement  la  rigidité  musculaire.  Très 
différente  de  la  spasticité  consécutive  à  la  dégé¬ 
nération  de  la  voie  cortico-spinale,  elle  se  localise 
avec  électivité  sur  la  racine  des  membres,  le  tronc, 
le  cou  "elle  ne  frappe  pas  certains  groupes  muscu¬ 
laires  comme  l’hémiplégie  banale,  mais  s’étend 
successivement  à  tout  un  segment.  De  cette  rigidité 
résultent  des  attitudes  vicieuses  du  tronc  et  des 
membres  à  type  de  flexion  et  des  troubles  des 
fonctions  motrices  :  lenteur  des  mouvements, 
adiadococinésie,  perte  de  la  mimique  expressive, 

La  rigidité  musculaire,  cependant,  ne  conditionne 
pas  à  elle  seule  les  troubles  précédents,  car  il  est 
des  faits  dans  lesquels  l’amimie,  l’aspect  glacé  ou 
figé  du  masque,  la  perte  des  mouvements  sponta¬ 
nés  et  associés  sont  réalisés  sans  que  le  tonus 
soit  modifié.  Il  semble  en  être  de  même  pour 
l’adiadococinésie,  laquelle  peut  être  observée  non 
seulement  en  l’absence  d’hypertonie,  mais  même 
avec  hypotonie  (Lhermitte  et  Comil). 

Les  troubles  moteurs  portent  aussi  avec  une 
électivité  saisissante  sur  la  musculature  pliaryngo- 
laryngée,  déterminant  une  dysarthrie  allant  jus¬ 
qu’à  l’auarthrie  absolue  ou  même  l’aphonie  et  de  la 
dysphagie,  bien  qu’aucun  des  muscles  du  pharynx 
ou  du  larynx  ne  soit  paralysé. 

Le  trouble  moteur  s’affirme  donc,  ici  comme 
partout,  non  pas  sur  un  groupe  démuselés,  mais 
sur  une  fonction.  Il  en  est  de  même  pour  les 
troubles  de  la  marche  à  type  de  brachybasie.  Ici 
■encore  la  force  musculaire  des  différents  segments 
des  membres  inférieurs  est  conservée  et  contraste 
avec  l’extrême  difficulté  de  la  marche. 

La  seconde  catégorie  de  manifestations  à 
rapporter  aux  lésions  destructives  du  corps  strié 
■consiste  dans  les  mouvements  involontaires  à 
type  de  chorée,  d’athétose  ou  de  spasmes  de 
torsion.  Ces  différents  types  se  relient  les  uns  aux 
autres  étroitement  et,  dans  nombre  de  cas,  il  est 
plus  exact  de  dire  mouvements  choréo-athéto¬ 
siques  que  mouvements  choréiques.  D’autre  part, 


il  est  des  faits  où  l’affection  débutant  par  un 
spasme  de  torsion  s’est  terminée  par  l’apparition 
de  mouvements  choréo-athétosiques.  Tous  ces 
mouvements  involontaires  sont  exagérés  par  les 
émotions,  les  efforts,  et,  jusqu’à  un  certain  point, 
atténués  par  la  volonté. 

De  ces  derniers  nous  pouvons  rapprocher 
ces  mouvements  involontaires,  conscients,  exces¬ 
sifs  mais,  à  l'opposé  des  précédents,  parfaitement 
coordonnés  :  le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques. 

Ainsi  que  nous  l’avons  vu,  les  symptômes 
déterminés  par  les  lésions  du  corps  strié  en  son 
entier,  du  striatum  ou  du  pallidum  11e  sont  nulle¬ 
ment  superposables.  A  la  destruction  du  système 
pallidal  correspond  la  rigidité  musculaire  alliée  ou 
non  au  tremblement  «parkinsonien»;  à  la  sup¬ 
pression  du  striatum  correspondent  les  mouve¬ 
ments  involontaires  à  type  choréique  ou  athéto- 
sique,  l’hypotonie  avec  parfois  l’adiadocociné- 
sie  ;  enfin,  à  la  destruction  de  tout  le  système  strié, 
le  syndrome  de  Wilson  avec  sa  rigidité  musculaire 
généralisée,  ses  spasmes,  ses  mouvements  choréo- 
athétosiques,  sa  dysarthrie,  sa  dysphagie,  ses 
crises  de  rire  et  de  pleurer  spasmodiques,  son 
amimie,  son  akinésie  volitionnelle. 

Si  Ton  essaie  maintenant  de  serrer  de  plus 
près  le  problème  de  la  physiologie  pathologique 
du  corps  strié,  on  voit  que  le  caractère  fondamen¬ 
tal  des  perturbations  motrices  d’origine  striée, 
c’est  de  porter  non  pas  sur  des  groupes  musculaires 
définis  anatomiquement,  mais  sur  une  fonction  : 
l’automatisme  primitif  tel  qu’il  s’exprime  par  la 
marche,  la  station,  la  phonation,  la  déglutition,  la 
mimique  gesticulatoire  ou  faciale,  les  mouvements 
d'orientation  et  de  dépense  réflexes  (C.  et  O.  Vogt). 
Nous  ne  saurions  trop  souligner,  en  effet,  que,  pour 
importante  que  puisse  être  la  rigidité  musculaire 
dans  le  déterminisme  de  la  perte  des  fonctions 
automatiques,  elle  n’en  est  nullement  la  seule 
condition.  Ainsi  que  M.  Zingerle  Ta  parfaitement 
montré,  il  est  toute  une  catégorie  de  malades 
atteints  de  paralysis  agitans  sine  rigiditate  chez 
lesquels  le  jeu  de  la  mimique,  les  mouvements 
adaptés  de  défense,  les  mouvements  associés 
d’orientation,  les  syncinésies  normales  font  défaut 
sans  que  le  tonus  musculaire  soit  exagéré. 

Perte  de  l’automatisme  primitif  ou  primaire 
(C.  et  O.  Vogt),  dérèglement  de  tonus  musculaire 
par  excès  ou  par  défaut  (rigidité,  hypertonie  géné¬ 
ralisée),  tels  sont,  en  dernière  analyse,  les  phéno¬ 
mènes  primordiaux  dans  lesquels  se  résument 
et  se  synthétisent  les  troubles  apportés,  dans  les 
fonctions  motrices  en  général,  par  la  destruction 
des  coq»  striés. 
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Bien  qu’il  ne  soit  possible  aujourd’hui  que 
d’émettre  une  hypothèse  sur  le  mécanisme  intime- 
suivant  lequel  les  corps  striés  influencentles  centres 
sous-jacents,  il  n’est  pas  interdit  de  penser  que, 
tout  de  même  que  l’écorce  cérébrale  dont  les  puis¬ 
sances  d’excitation,  d’une  part,  et  d’inhibition, 
d’autre  part,  sont  admises  par  tous,  les  corps 
striés  possèdent,  eux  aussi,  cette  double  fonction. 
Ou  peut  même  ajouter,  en  précisant,  que  selon 
toute  vraisemblance  et  en  s’en  tenant  aux  faits 
les  mieux  contrôlés  de  M.  et  Mme  Vogt,  de  K.  Wil¬ 
son,  de  Ramsay  Hunt,  que  la  fonction  motrice 
d’inhibition  est  dévolue  au  système  pallidal 
tandis  que  la  fonction  d’excitation  coordinatrice 
appartient  au  striatum. 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’ailleurs,  de  ce  dernier  point 
que  pourront  éclaircir  seulement  les  recherches 
expérimentales,  ce  qui  demeure  établi,  c’est  que 
les  corps  striés  nous  apparaissent  comme  des 
centres  de  la  plus  haute  importance  au  point  de 
vue  d.e  la  motilité  et  qu’ils  couronnent  le  système 
moteur  extra-pyramidal  présidant  aux  fonctions 
automatiques  de  la  même  manière  que  l’écorne 
cérébrale,  dite  motrice,  domine  l’appareil  moteur 
réglant  les  fonctions  musculaires  plus  délicates 
parce  que  plus  intimement  liées  au  développe¬ 
ment  psychique. 
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SON  TRAITEMENT 

le  Dr  DE  MARTEL 

La  névralgie  essentielle  du  trijumeau  est  bien 
connue  des  médecins  ;  ses  signes  sont  d’ailleurs 
assez  caractéristiques  :  le  ou  la  malade  a,  généra¬ 
lement,  dépassé  la  quarantaine  ;  sans  cause 
apparente,  des  douleurs  très  vives  surviennent 
dans  le  territoire  du  trijumeau,  généralement 
localisées-  au  début  au  territoire  d’une  ou  deux 
branches  seulement. 

Ces  douleurs  procèdent  par  crises  avec  des 
exacerbations  très  marquées. 

Elles  sont  séparées  par  des  périodes  d’accalmie, 
d’abord  fort  longues,  puis  de  plus  en  plus  courtes. 

Elles  siègent  beaucoup  plus  fréquemment  à 
droite  qu’à  gauche. 

Elles  sont  si  violentes  que  le  sujet  qui  en  est 
atteint  se  suicide  rarement,  mais  parle  souvent 
de  le  faire. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  objectifs  de  la  sensi¬ 
bilité  dans  le  territoire  du  trijumeau.  Il  existe 
souvent  des  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires 
dans  le  même  territoire. 


2  Octobre  iQ2o. 

Le  traitement  de  la  névralgie  faciale  est  au  con¬ 
traire  mal  connu  en  France. 

Ees  injections  d’alcool  y  sont  à  peu  près  seules 
employées  contre  cette  affection  si  douloureuse 
et  si  tenace. 

La  neurotomie  rétro-gassérienue,  c’est-à-dire  la 
section  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau  entre 
le  ganglion  de  Gasser  et  la  protubérance,  qui 
constitue,  saps  contestation  possible,  le  traite¬ 
ment  de  choix  de  la  névralgie  faciale,  est  pour 
ainsi  dire  inconnue  des  médecins  français. 

Cette  merveilleuse  opération,  qui  constitue 
une  des  plus  belles  acquisitions  de  la  chirurgie 
nerveuse  durant  ces  vingt  dernières  années, 
a  été  imaginée  par  Spiller,  pratiquée  par  Frazer, 
et  scientifiquement  justifiée  par  van  Guehuchteu. 

Elle  est,  en  Amérique,  pratiquée  couramment 
et  avec  des  succès  constants,  depuis  1903. 

Elle  comporte  : 

i°  L‘ ouverture  du  crâne  au-dessus  de  l’oreille  ; 

2°  Es  décollement  de  la  dure-mère  de  la  base 
du  crâne  et  la  recherche  de  la  crête  du  rocher 
et  du  trou  oval  ; 

3°  Ea  mise  à  nu  entre  ces  deux  points  du  bord 
inféro-externe  du  ganglion  de  Gasser  et  de  sa 
racine  sensitive  ; 

4°  Ea  section  de  la  racine  ; 

5°  Ea  suture  des  parties  molles. 

Position  du  malade.  —  Ea  tête  haute. 

Anesthésie.  —  E’ anesthésie  générale  est 
nécessaire  pour  les  temps  principaux  de  l’opéra¬ 
tion  :  découverte  et  section  du  nerf. 

E’anesthésie  locale  suffit  largement  pour 
l’ouverture  du  crâne. 

J’use  de  l’étlier  comme  anesthésique  général, 

de  la  novocaïne  à  —  pour  l’anesthésie  locale. 
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Prise  de  la  tension  artérielle.  — 

Il  est  bon,  durant  l’intervention,  comme  durant 
n’importe  quelle  intervention  chirurgicale  sérieuse, 
de  prendre  souvent  la  tension  artérielle  du  sujet 
et  d’en  tenir  le  plus  grand  compte.  Généralement 
la  tension  artérielle  se  maintient  excellente  d’un 
bout  à  l’autre  de  l’intervention.  Si  cependant 
elle  baissait  anormalement,  il  ne  faudrait  pas 
hésiter  à  opérer  en  deux  fois  et  à  remettre  la  suite 
de  l’opération  à  quelques  jours  dè  là. 

Incision.  —Curviligne,  en  demi-cercle,  au-dessus 
de  l’oreille. 

Cette  incision  est  l'incision  de  Beule.  Elle  est 
beaucoup  plus  postérieure  que  l'incision  de 
Frazer. 

J’incise  à  fond  jusqu’à  l’os  et  je  rabats  le  lam¬ 
beau  musculo-cutané. 

Hémostase.  —  E’hémorragie  est  abondante. 
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Hémostase  des  bords  du  lambeau  avec  des  entre  les  deux  feuillets  de  la  dure-mère  dédoublée 
pinces  en  T.  pour  former  le  cavum  de  Meckele.' 

Hémostase  directe  des  temporales  avec  des  Ea  dure-mère  mie  fois  décollée  du  rocher 


pinces  de  Koclier  et  ligature  immédiate  pour 
débarrasser  le  champ  opératoire. 

Hémostase  des  perforantes  avec  de  la  cire 
si  elles  sont  petites,  avec  des  pointes  d’os  si  elles 
sont  grosses.  s 

Trépanation.  —  Perforation  de  l’os  avec 
11’importe  cpiel  trépan  au  centre  de  la  surface 
osseuse  découverte. 

Agrandissement  de  la  perforation  à  la  pince- 
gouge. 

Empiéter  le  plus  possible,  en  bas,  sur  la  portion 
horizontale  du  temporal. 

Eu  arrière  ;  la  pince  est  arrêtée  par  la  face 
antérieure  endocranienne  du  rocher  au  niveau 
de  sa  base. 

Accidents.  —  A.  Hémorragie  par  déchirure 
de  la  méningée  adhérente  à  l’os. 

B.  Ouverture  de  la  dure-mère  parfois  très 
adhérente. 

Agir  avec  beaucoup  de  douceur  et  de  pru¬ 
dence.  Si  l’artère  méningée  est  déchirée,  la  lier 
au-dessus  et  au-dessous  du  point  qui  saigne  avec 
un  fil  passé  à  l’aide  d’une  fine  aiguille  courbe. 

Si  la  dure-mère  est  déchirée,  oblitérer  la  déchi¬ 
rure  avec  un  morceau  de  muscle  introduit  entre 
le  cerveau  et  la  dure-mère  et  fixé  par  deux 
points. 

Ea  déchirure  de  la  dure-mère  aggrave  l’opéra¬ 
tion.  Ee  liquide  céphalo-rachidien  s’écoule.  Il  ne 
protège  plus  la  base  du  cerveau  contre  l’écarteur. 

Décollement  de  la  dure-mère  de  la  base  du  crâne 
jusqu’au  tubercule  de  Princeteau  en  arrière,  jus¬ 
qu'au  trou  petit  rond  en  avant. 

Procéder  avec  beaucoup  de  soin. 

Commencer  à  la  partie  postérieure  de  la  brèche 
osseuse. 

Dénuder  doucement  la  face  antérieure  endo¬ 
cranienne  du  rocher  en  poussant  le  décollement 
en  dedans  et  en  avant. 

Reconnaître  successivement  : 

i°  E’ eminentia  arcuata  (saillie  arrondie  mame¬ 
lonnée  répondant  au  canal  semi-circulaire  supé¬ 
rieur)  ; 

2°  Une  large  dépression  qui  fait  suite  à  la 
■saillie  de  Y  eminentia  arcuata  ; 

3°  Ee  tubercule  de  Princeteaù,  sur  la  crête 
même  du  rocher.  C’est  immédiatement  en  dedans 
de  ce  tubercule  que  passe  la  racine  du  trijumeau 
au  moment  où,  sortant  de  la  loge  cérébelleuse, 
elle  franchit  le  bord  supérieur  du  rocher  sous 
le  sinus  pétreux  supérieur  pour  pénétrer  dans 
l’étage  moyen  du  crâne  et  s’étaler  en  éventail 


jusqu’au  tubercule  de  Princeteau,  la  décoller 
de  la  portion  horizontale  de  l’écaille  du  temporal 
jusqu’au  trou  petit  rond,  si  elle  ne  l’est  déjà. 

Reconnaître  le  trou  petit  rond  en  y  intro¬ 
duisant  un  crochet  à  strabisme,  et  le  remplir 
d’ouate  tassée  afin  d’assurer  l’hémostase  du  bout 
central  de  l’artère  méningée  moyenne  (Frazer). 

Pousser  alors  le  décollement  jusqu’au  trou 
oval  et  en  reconnaître  la  demi-circonférence 
antéro-externe  à  l’aide  du  crochet  à  strabisme. 

Sachant  où  est  le  trou  ovale  et  le  tubercule 
de  Princeteau,  se  représenter  mentalement  la 
direction  du  bord  inférieur  du  gangliou  de  Casser 
et  de  sa  racine  sensitive. 

Avec  un  bistouri  fin  inciser  le  long  du  bord 
antéro-externe  du  trou  ovale  l’étui  que  la  dure- 
mère  forme  au  nerf  maxillaire  inférieur. 

Refouler  cet  étui  en  haut  et  en  arrière  vers  le 
tubercule  de  Princeteau,  avec  le  dos  du  crochet 
à  strabisme. 

Reconnaître  les  faisceaux  bien  visibles  du  nerf 
maxillaire  inférieur. 

Introduire  le  crochet  à  strabisme  dans  la  gaine 
nerveuse  retroussée  et  la  dilacérer  en  découvrant 
le  bord  inféro-externe  du  ganglion. 

Eu  continuant  cette  manœuvre,  guetter  atten¬ 
tivement  le  moment  où  apparaîtra  la  grosse 
racine  sensitive  blanche  du  trijumeau  et  où  en 
même  temps  s’écoulera  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Si  on  possède  (et  il  faut  le  posséder)  uu  petit 
instrument  spécial  pour  sectionner  le  nerf,  on  s’en 
servira  pour  opérer  cette  section  sans  aucun 
tiraillement  de  la  racine.  Si  on  ne  possède  pas  cet 
instrument  on  tâchera,  le  cerveau  étant  bien 
récliné,  à  travers  la  dure-mère  décollée,  de  sec¬ 
tionner  la  racine  au  bistouri. 

Enfin,  si  cette  manœuvre  est  impraticable  — 
et  elle  l’est  quelquefois  —  ou  se  contentera  d’intro¬ 
duire  le  crochet  à  strabisme  sous  la  racine  et  de  la 
détacher  de  la  protubérance  avec  beaucoup  de 
douceur. 

On  peut,  à  l’exemple  de  Adson  (de  Rochester), 
oblitérer,  à  l’aide  d’un  morceau  de  muscle, 
l’orifice  laissé  par  le  passage  de  la  racine  sous  le 
sinus  pétreux  supérieur. 

D  arant  toute  l’intervention,  il  faut  se  servir 
d’un  écarteur  éclairant  ou  d’un  éclairage  frontal. 

E’hémorragie,  très  abondante,  est  fort  gênante. 
C’est  au  chirurgien  à  user,  suivant  les  circon¬ 
stances,  du  tamponnement  ou  de  l’aspiration. 

Suites  opératoires.  —  Elles  sont  remarqua- 
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blement  simples.  Les  malades  se  lèvent  généra¬ 
lement  le  lendemain  de  l’opération  et  rentrent 
chez  eux  huit  jours  après. 

On  observe  aussitôt  après  l'intervention  l’aboli¬ 
tion  du  réflexe  cornéen  et  une  anesthésie  très 
nette  de  tout  le  territoire  du  trijumeau.  Il  faut 
la  rechercher  par  la  piqûre  très  légère  ou  par 
l’eflleuragejavec  un  mince  tampon  d’ouate.  Cette 
anesthésie  diminue  d’étendue  au  fur  et  à  mesure 
qu’on  s’éloigne  de  la  date  de  l’opération. 

Cette  rétraction  de  la  zone  anesthésique  se 
produit  à  la  limite  extérieure  de  son  contour  ; 
la  limite  interne  nasale  de  la  zone  anesthésique 
restant  immuable.  Chez  les  malades  qui  ont  subi 
plusieurs  injections  d’alcool,  des  suppléances 
nerveuses  se  sont  déjà  produites  et  il  ne  faut  pas 
s’attendre  à  obtenir  une  anesthésie  complète 
de  tout  le  territoire  trigémellaire. 

Complications.  — -,  Une  seule  :  la  paralysie 
faciale  périphérique  du  côté  opéré,  lorsqu’on  a 
procédé  à  l’arrachement  brutal  de  la  racine  du 
trijumeau. 

C’est  pour  cela  qu’il  faut  ou  la  détacher  de  la 
protubérance  par  une  traction  très  douce,  ou 
mieux  encore  la  sectionner  avec  un  petit  instru¬ 
ment  spécial.  Quelquefois  aussi  on  observe  la 
paralysie  de  la  sixième  paire. 

J’ai  pratiqué  en  suivant  cette  technique  qua¬ 
torze  neurotomies  rétro-gassériennes  avec  treize 
succès  complets. 

i  Le  quatorzième  cas  est  un  insuccès  que  j’avais 
prévu  :  la  malade  avait  en  effet  été  traitée  par 
l’alcoolisation  répétée  sans  en  éprouver  aucun 
soulagement. 

En  ’ résumé ,  il  ne  faut  consentir  à  traiter 
que  des  névralgies  essentielles  bien  caractérisées. 

Il  faut  en  général  commencer  par  l’alcooli¬ 
sation  des  branches  nerveuses  suivant  le  procédé 
de  Baudouin  et  Lévy,  et  cela  surtout  dans  un  but 
de  diagnostic.  Si  le  malade  est  soulagé  par  l’alcoc-  ( 
lisation;  il  faut  attendre  la  première  récidive  et 
alors  pratiquer  sans  crainte  la  neurotomie  rétro- 
gassérienne. 


2  Octobre  ig20. 

LE  COMA  FRONTAL 

le  D  G.  MIUAN, 

Médecin  de  l’hôpital  £aiut-I,ouis. 

En  présence  d’ùn  malade  dans  le  coma,  le 
médecin  cherche  d’abord  à  distinguer  s’il  s'agit 
d’un  coma  d’ordre  général,  toxique  par  exemple, 
ou  bien  de  lésion  organique  de  l’encéphale,  telle 
qu’une  lésion  cérébrale  en  foyer. 

Or,  autant  chez  un  malade  sorti  du  coma  et 
porteur  d’une  symptomatologie  organique,  le 
neurologiste  ou  le  médecin  s’appliquent  à  localiser 
d’une  manière  précise  le  siège  de  la  lésion,  autant, 
chez  le  malade  comateux,  ils  s’appliquent  peu  à 
faire  cette  distinction.  Il  faut  dire  d'ailleurs  que  la 
séméiologie  des  comas  est  à  peu  près  entièrement 
muette  sur  ce  point  et  que  les  données  manquent 
au  praticien  pour  établir  une  telle  topographie. 

Il  est  étonnant  que  pendant  la  guerre,  où  les 
plaies  du  cerveau  furent  si  fréquentes,  les  diverses 
variétés  symptomatiques  du  coma  cérébral  11’aient 
pas  éveillé  l’intérêt  du  médecin. 

J’ai  essayé  avec  Schulmann  (1),  à  propos  d’un 
cas  anatomiquement  bien  déterminé  à  l’autopsie, 
d’établir  les  principales  caractéristiques  du  coma 
cérébelleux. 

Dans  l’observation  ci-dessous,  malgré  l’absence 
d’autopsie,  grâce  au  trajet  fort  net  d’une  balle 
de  revolver  dans  le  cerveau,-  nous  avons  essayé 
de  relever  les  principales  caractéristiques  du  coma 
par  lésion  des  lobes  frontaux,  du  coma  frontal, 
pour  parler  abréviativement. 

Voici  d’abord  cette  observation. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans  qui,  dans 
un  accès  de  désespoir,  s'est  tiré  une  balle  de  revol¬ 
ver  dans  la  tête. 

La  blessée  est  trouvée  le  jeudi  i8décembrei9i3, 
vingt  à  vingt-cinq  minutes  environ  après  l’acci¬ 
dent,  étendue  sur  le  dos,  la  tête  dans  une  mare  de 
sang,  le  revolver  encore  dans  la  main  allongée  le 
long  du  corps.  Elle  est  complètement  immobile, 
le  visage  pâle  et,  au  premier  abord,  elle  paraît  sans 
vie.  Les  serviteurs  qui  l’ont  trouvée  la  croient 
morte. 

Mais  le  pouls  persiste,  il  est  petit,  mais  régulier, 
non  raqide.Et  à  un  examen  plus  attentif,  on  voit 
que  la  jeune  fille  respire  faiblement,  mais  qu’elle 
respire. 

La  respiration  est  peu  profonde,  soulevant  à 
peine  la  poitrine,  mais  également  régulière,  nulle¬ 
ment  bruyante,  très  calme,  comme  si  la  malade 
donnait.  Le  réflexe  cornéen  persiste  des  deux 

(1)  Mii.ia.n-  et  Schumann,  I.e  ccœi£  térftclktix  [Paris 
medical,  1913,  p.  337). 
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côtés.  Il  existe  un  certain  degré  de  paralysie 
faciale  gauche,  car  la  commissure  labiale  droite 
est  tirée  vers  l’oreille  droite  ;  la  paupière  supé¬ 
rieure  gauche  est  moins  ouverte  que  la  droite. 

Da  malade  est  transportée  sur  son  lit  et  pansée 
(rasage  du  cuir  chevelu,  nettoyage  de  la  plaie). 

Durant  ce  temps,  le  pouls  a  faibli  par  instants, 
tout  en  restant  régulier.  Un  ou  deux  vomissements 
surviennent,  expulsant  du  sang  (probablement 
venu  d’une  fissure  de  la  base).  Da  malade  n’entend 
rien  de  ce  qu’on  lui  ordonne,  11’ouvre  pas  les  yeux 
au  commandement,  ne  fait  aucun  mouvement 
quand  on  l’appelle. 

ha.  sensibilité  à  la  douleur  est  conservée,  ear  elle 
se  débat  à  une  piqûre  de  sérum,  et  l’on  voit  que 
ni  les  membres  supérieurs,  ni.  les  membres  infé¬ 
rieurs  ne  sont  paralysés.  Elle  porte  la  main  au 
point  piqué,  de  même  qu’elle  porte  la  main  de 
temps  en  temps  sur  la  région  blessée. 

Vers  quatre  heures,  le  D'  Gosset  appelé  fait  une 
intervention  légère  pour  débrider  et  drainer  les 
orifices.  Da  balle  est  entrée  dans  la  tempe  droite, 
ressortie  en  avant  de  la  tempe  gauche,  très  en 
haut.  Il  y  a  de  la  substance  cérébrale  hors  du 
crâne,  à  l’orifice  de  sortie.  De  trajet  a  été  oblique 
en  haut,  à  gauche  et  en  avant.  Malgré  quelques 
bouffées  d’éther  qui  ont  été  administrées,  la 
malade  sent  et,  portant  la  main  vers  la  région 
blessée,  dit  d’un  ton  de  plainte  :  «  Je  souffre  ». 
Température  du  soir  :  38°, 8. 

De  lendemain  matin  19,  pouls  et  respiration 
toujours  réguliers  ;  grosse  ecchymose  frontale 
droite  et  palpébrale  droite,  comme  dans  une 
fracture  de  la  base.  Température  :  38°,  6.  Da  malade 
a  uriné  sous  elle.  Elle  a  senti  qu’elle  urinait,  car 
elle  a  dit  :  «  Ça  coule  »,  en  portant  la  main  aux 
régions  génitales.  Des  globes  oculaires  sont  convul¬ 
sés  d’une  manière  intermittente  en  haut  et  à 
gauche,  de  temps  en  temps  sous  forme  de  nys- 
tagmus  oblique  ;  la  face  est  tournée  à  droite.  Des 
réflexes  coméens  sont  conservés  des  deux  côtés. 
Da  malade  semble  toujours  dormir  et  avoir  les 
mouvements  inconscients  du  dormeur,  mais  en 
développant  une  certaine  force  qu’on  réprime  assez 
facilement. 

Samedi  20.  —  38°, 2.  On  arrive  à  faire  absorber 
un  peu  de  liquide.  Da  constipation  est  absolue. 
Da  connaissance  reparaît  légère.  Pour  la  première 
fois,  la  blessée  tire  la  langue  au  commandement. 
Des  yeux  sont  toujours  convulsés  en  haut  et  à 
gauche.  Da  parésie  faciale  diminue. 

Dimanche  21.  —  Elle  ouvre  les  yeux  de  temps  en 
temps,  mais  sans  s’arrêter  à  ce  qui  lui  tombe  sous 
le  regard. Elle  a  reconnu  son  père, à  qui  elle  a  dit  : 
s  Papa  »,  et  sa  sœur  venue  près  d’elle,  à  qui  elle  a 
dit  :  «  C’est  toi,  gros  joufflu  1  »  terme  de  moquerie 


amicale  sous  lequel  elle  la  désigue  souvent,  car  sa 
sœur  a  le  visage  maigre  et  allongé.  Da  température 
est  à  37°,8.  Des  yeux  reprennent  leur  place.  Des 
règles  sont  survenues.  Il  y  a  eu  une  selle  avec 
un  lavement.  Dans  l’intervalle  des  paroles,  elle, 
retombe  dans  le  sommeil. 

Raideur  de  la  nuque  :  la  tête  est  tournée  vers  la 
droite  et  il  est  à  peu  près  impossible  de  l'amener  à 
gauche.  Da  malade,  qui  comprend  à  peu  près  bien 
ce  qu’on  lui  demande,  se  tourne  d’un  bloc  vers 
la  gauche  (tête  et  corps). 

Il  semble  y  avoir  un  peu  de  parésie  du  droit 
externe  droit  ;  l’œil  11e  va  pas  jusqu’à  l’angle 
externe  quand  on  luf  fait  suivre  le  doigt,  car  la 
malade  obéit  bien  à  ce  commandement. 

h’ intelligence  revient,  mais  il  y  a  encore  des 
troubles  de  la  mémoire,  car  elle  semble  ne  pas 
se  rendre  compte  de  ce  qui  s’est  passé. 

—  Qu’allez-vous  faire  aujourd'hui? 

—  Je  vais  me  lèver  ce  soir. 

—  Pourquoi  faire? 

—  Pour  aller  danser.  (Or  on  lui  avait  dit  que 
c’était  dimanche,  et  elle  devait  effectivement 
danser  le  dimanche). 

Des  réflexes  rotuliens  recherchés  avec  le  bord 
cubital  de  la  main  paraissent  abolis. 

De  réflexe  plantaire  droit  se  fait  en  flexion. 

Raideur  du  membre  inférieur  gauche.  «  Cela 
me  tire  »,  dit-elle,  quand  on  recherche  le  signe  de 
Dasègue.  Rien  au  contraire  ne  se  produit  pour  le 
membre  inférieur  droit.  Température  :  37°,6; 
37°, 8  le  soir.  Apparition  des  règles 

De  24  décembre,  lajplaie  d’entrée  est  presque 
cicatrisée,  mais  à  la' plaie  de  sortie  on  retrouve 
encore  un  peu  de  substance  cérébrale.  Da  con-. 
naissance  revient  progressivement,  car  la  malade 
répond  par  de  véritables  phrases  aux  questions 
qu’on  lui  pose.  Iva température  est  à  37°,8  le  matin, 
37°, 5  le  soir.  Da  malade  urine  toujours  sous  elle. 

A  partir  de  ce  jour,  la  jeune  blessée  retrouve 
peu  à  peu  le  fonctionnement  normal  de  son  orga¬ 
nisme  et  elle  finit  par  guérir  d’une  manière  com¬ 
plète,  en  conservant  seulement  un  peu  de  stra¬ 
bisme  paralytique. 

Etant  donné  le  trajet  du  projectile,  il  est  cer¬ 
tain  que  celui-ci  a  traversé  obliquement  de  bas 
en  haut  et  de  droite  à  gauche  les  deux  lobes  fron¬ 
taux  dans  leur  partie  tout  antérieure,  en  avant 
des  zones  rolandiques.  Des  zones  rolandiques 
n’ont  pas  été  touchées,  puisqu’il  n’y  a  eu  ni 
hémiplégie,  ni  monoplégie.  Da  paralysie  faciale 
et  celle  du  moteur  oculaire  externe  sont  dues  au 
passage  de  la  balle  à  la  face  inférieure  du  cerveau, 
ou  mieux  encore  à  quelque  fracture  du  rocher  par 
propagation  de  la  fracture  du  temporal. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  la  grande  caractéristique  de  ce 
coma  frontal  est  qu’il  simule  le  sommeil,  La  malade 
semble  dormir.  Il  semble  y  avoir  suspension  pure 
et  simple  des  fonctions  intellectuelles.  Les  actes 
de  la  vie  organique  s’accomplissent  avecune  régu¬ 
larité  absolument  normale,  sans  autre  trouble  que 
leur  diminution  d’intensité  :  Rien  du  stertor,  du 
Cheyne-Stokes,  ou  autres  rythmes  respiratoires 
pathologiques.  La  respiration  est  régulière  et 
non  précipitée,  quoique  faible  ;  le  pouls  est  éga¬ 
lement  régulier  et  non  précipité,  quoique  petit. 

Ce  coma  frontal  est  le  comavigil  par  excellence, 
car,  bien  que  la  malade  urine  sous  elle,  elle  conserve 
dans  sa  perte  de  la  connaissance  une  sensi¬ 
bilité  presque  normale  dont  témoignent  les 
mouvements  de  défense  de  la  patiente  aux  excita¬ 
tions  douloureuses  :  elle  porte  la  main  au  point 
piqué  d’une  injection  hypodermique,  par 
exemple.  Elle  fait  à  cette  occasion  des  mouve¬ 
ments  insconscients,  analogues  comme  sponta¬ 
néité  à  ceux  du  dormeur.  Notons  ici  la  conserva¬ 
tion  du  réflexe  cornêen  des  deux  côtés,  chose  rare 
dans  les  lésions  encéphaliques,  et  la  disparition 
probable  des  réflexes  rotuliens.  La  température, 
enfin,  n'a  jamais  dépassé  38°, S  aux  moments  les 
plus  graves  de  l’accident.  Cette  température 
est-elle  affaire  de  localisation  ou  de  pronostic  ? 
C’est  ce  que  nous  11e  saurions  dire. 


DE  LA 

MÉNINGITE  CHRONIQUE 
SYPHILITIQUE  AU  TABES 
ET  A  LA 

PARALYSIE  GÉNÉRALE 


Cl.  VINCENT, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

A  ma  connaissance,  il  n’a  pas  encore  été  publié 
d’observations  dans  lesquelles  une  méningite 
chronique  syphilitique  latente  ait  été  observée 
longtemps  avant  l’apparition  des  signes  cliniques 
objectifs  décelant  l’existence  d’un  tabes  ou  d’une 
paralysie  générale.  Les  observations  rapportées 
par  Tinel  dans  sa  remarquable  thèse  peuvent  être 
discutées. 

On  peut  dire  qu’il  leur  manque  un  des  princi¬ 
paux  caractères  de  la  maladie  de  Duchenne  de 
Boulogne  :  une  évolution  lente  et  progressive 
au  moins  pendant  un  certain  temps.  C’est  ainsi 
que  le  malade  de  l’observation  III,  vu  également 
d’ailleurs  par  nous,  a  présenté,  à  une  période 
antérieure  à  l’apparition  des  signes  tabétiques, 
un  ictus  qui  le  laissa  quelque  temps  paralysé 


2  Octobre  1920. 

des  quatre  membres.  Aussi,  au  dernier  Congrès 
neurologique  de  Paris,  M.  Sieard  a-t-il  pu  dire  que 
le  tabes  etla paralysie  générale  étaient  des  syphilis 
nerveuses  parenchymateuses  primitives. 

Les  faits  que  nous  allons  relater  montrent  que, 
cliniquement  au  moins  et  dans  certains  cas,  la 
méningite  chronique  peut  précéder  de  longtemps 
l’apparition  des  premiers  signes  du  tabes  ou  de  la 
paralysie  générale. 

La  première  observation  a  trait  à  un  homme 
qui  fut  suivi  par  moi  pendant  douze  ans,  de  1907 
à  1919.  De  1907  à  1912,  c’est-à-dire  pendant 
cinq  ans,  il  11e  présenta  aucun  signe  objectif 
d’une  maladie  du  système  nerveux,  alors  qu’il 
existait  une  méningite  syphilitique  intense.  C’est 
seulement  en  1912  qu’apparurent  les  premiers 
signes  d’un  tabes  qui  évolua  progressivement 
et  se  termina  par  une  paralysie  générale  dont  les 
premiers  signes  se  montrèrent  eu  1919,  au  mois 
de  janvier.  Voici  quelques  détails  sur  ce  malade. 

Les  premiers  détails  de  cette  observation  sont 
consignés  dans  ma  thèse.  Je  ne  donnerai  ici  que 
ceux  qui  sont  essentiels. 

Homme  de  trente-cinq  ans,  employé  des  postes- 
Sypliilis  en  1901  ;  se  marie  en  mai  1903.  Sa  femme  fait 
une  série  de  fausses  couches  et,  en  1907,  il  vient  consulter 
à  Broca  dans  le  service  de  M.  Tliibierge,  dont  j'étais 
l’interne.  Il  demandait  des  piqûres  pour  avoir  des 
enfants  vivants.  Cet  homme  ne  se  plaignait  de  rien 
il  ne  présentait  aucun  signe  objectif  d’une  maladie  du 
système  nerveux.  Je  lui  proposai  et  lui  fis  une  ponction 
lombaire,  parce  que  jeu  faisais  souvent  aux  anciens 
syphilitiques,  cherchant  à  déceler  la  méningite  chronique. 
L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  montra  une 
lymphocytose  considérable.  Dès  lors,  cet  homme  fut 
traité  énergiquement  et  fut  suivi  cliniquement.  Chaque 
année  plusieurs  examens  cliniques  étaient  pratiqués  et 
une  ou  deux  ponctions  lombaires  étaient  effectuées.  De 
1908  à  juillet  1912,  il  subit  huit  ponctions  lombaires  : 
chacune  montra  une  lymphocytose  variant  entre  60  et 
80  éléments  à  la  cellule  de  Nageotte  et  des  quantités  d’al¬ 
bumine  très  fortes,  qui  furent  dosées  dans  deux  liquides. 
Un  dosage  montra  0*960  d’albumine  ;une  autre  fois,  o«r  80. 
La  réaction  de  Wassermann  fut  pratiquée  à  partir  de  191  r 
dans  tous  les  échantillons  de  liquide  céphalo-rachidien 
retrouvé.  Dans  les  deux  ponctions  de  1911,  elle  fut  très 
fortement  positive  ;  dans  les  ponctions  de  1912,  elle  fut 
négative  (le  malade  recevait  à  cette  période  du  cyanure 
de  mercure  et  de  l’arsénobenzol).  (Par  la  suite,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  redevint  positive). 

Le  27  juillet  1912,  pour  la  première  fois  les  deux 
réflexes  rotuliens  furent  impossibles  à  mettre  en  évidence. 
Le  malade  ‘fut  montré  à  IL  Babinski  qui,  à  force  de 
recherches,  finit  par  les  trouver.  Ils  étaient  d’ailleurs 
affaiblis.  Pas  d’autres  signes  objectifs  ou  subjectifs. 
Le  18  décembre  1913,  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
dans  les  membres  inférieurs  ayant  peut-être  le  caractère 
de  douleurs  eu  éclair.  Les  pupilles  sont  paresseuses 
à  la  lumière.  Les  réflexes  rotuliens  ne  peuvent  être  mis 
eu  évidence,  ni  par  M.  Babinski,  ni  par  moi,  malgré  des 
recherches  répétées.  Les  réflexes  achilléens  existent  7 
les  réflexes  du  membre  supérieur  existent. 
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Ponction,  lombaire  :  80  éléments  par  millimètre  cube  ; 
forte  albuminose  ;  Wassermann  rachidien  très  positif  ; 
Wassermann  du  sang  négatif. 

Il  fait  son  Service  dans  les  postes  à  la  satisfaction  de 
tous.  I,e  10  février  1914,  l’état  est  le  même. 

Pendant  la  guerre,  à  une  de  mes  visites  à  Paris,  je  le 
trouvai  par  hasard,  assis  dans  là  salle  d’attente  de  la 
Pitié,  attendant  une  consultation.  Je  l’examinai,  c’était 
en  juin  1916.  Douleurs  en  éclairs,  réflexes  rotuüens  abolis 
des  deux  côtés,  réflexe  achilléeu  gauche  nul,  réflexe 
acliilléeu  droit  très  faible.  La  pupille  gauche  est  plus 
petite  que  la  droite  et  ne  réagit  pas  à  la  lumière;  la  droite 
réagit  très  violemment.  Au  20  juillet  1918,  tous  cès  phé¬ 
nomènes  se  sont  accentués,  les  deux  pupilles  sont  immo¬ 
biles,  les  deux  réflexes  aehilléens  sont  abolis,  les  douleurs 
ont  augmenté  ;  ce  sont  des  douleurs  en  coup  de  canon, 
dit  le  malade.  I!  attire  l'attention  sur  la  difficulté  qu’il 

Ponction  lombaire  :  forte  lymphocytose,  hyperall  u. 

Actuellement  il  fait  son  service  d’employé  d'une  façon 
normale  et  11e  présente  aucun  signe  de  trouble  intellec¬ 
tuel. 

Eu  janvier  1919  apparaissent  des  troubles  mentaux  ; 
il  fait  des  erreurs  dans  sou  service,  puis  fait  un  ictus- 
A  partir  de  ce  moment,  il  est  confiné  au  lit  et  meurt 
en  avril  1919. 

Notons  que  de  1907  à  1912,  c’est-à-dire  durant 
la  période  de  méningite  chronique  syphilitique 
latente,  cet  homme  fut  traité  énergiquement 
(calomel, 'cyanure  de  Hg  intraveineux,  biiodure 
de  Hg,  plus  tard  salvarsan).  Malgré  le  traitement, 
les  premiers  signes  apparurent,  puis  la  maladie 
évolua. 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’examens  cliniques  et  biolo¬ 
giques  répétés  il  résulte  que  pendant  cinq  ans 
cet  homme  a  présenté  une  méningite  syphilitique, 
alors  qu’il  u’existait  aucun  signe  clinique. 

Seconde  observation.  Dans  celle-ci,  le  malade 
a. été  suivi  de  1911  à  l’époque  actuelle,  c’est-à- 
dire  pendant  environ  neuf  ans.  Voici  quelques 
détails. 

B...,  quarante  ans.  Syphilis  en  1904  ;  très  légers  acci¬ 
dents  secondaires  ;  très  peu  de  traitement.  K11  octobre 
1911,  à  la  suite  de  grandes  manoeuvres,  il  se  trouve  fati¬ 
gué  et  vient  me  consulter.  Cet  homme  ne  présente  aucun 
signe  objectif  d’une  maladie  du  système  nerveux;  tous 
les  réflexes  tendineux,  les  réflexes  cutanés,  les  réflexes - 
pupillaires  sont  normaux.  A  .cause  de  la  syphilis  ancienne, 
je  pratique  une  ponction  lombaire  le  12  décembre  1914. 

Résultats  :  grosse  lymphocytose  (cellule  de  Nageottc, 
75  éléments)  ;  très  forte  albumine  (pas  de  dosage)  ; 
Wassermann  positif. 

Dans  le  sérum,  la  réaction  de  Bordet- Wassermann  est 
négative.  Cet  homme  suit  dès  lors  un  traitement  régulier 
que  j’applique  moi-même.  J'ai  eu  ainsi  l’occasion  de 
l’examiner  très  souvent  cliniquement.  En  1912-191.4,  des 
examens  cliniques  répétés  11e  permettent  de  déceler  aucun 
signe  objectif  ou  subjectif  d’une  maladie  nerveuse. 

Au  2i  avril  1914  (environ  trois  mois  et  demi  avant  la 
guerre),  l’état  était  le  suivant  : 

Aucun  signe  objectif  ou  subjectif  d’une  maladie  du 


système  nerveux.  Quelques  centigrammes  d’albumine 
dans  les  urines.  Deux  mois  avant,  cet  homme  avait  pré¬ 
senté,  peut-être  sous  l’influence  de  la  fatigue  et  du  froid 
(c’est  un  employé  de  la  compagnie  des  vvagous-lits  qui 
fait  un  très  long  parcours),  une  néphrite  avec  oedème. 
Eu  juillet  1914,  l’état  était  le  même. 

De  1912  à  1914,1a  ponction  lombaire  avait  été  pratiquée 
à  diverses  reprises.  Les  examens  effectués  avaient  donné 
sensiblement  les  mêmes  résultats.  Au  12  avril  1914,  ou 
trouvait  :  une  lymphocytose  abondante  (S5  éléments 
par  millimètre  cube)  ;  de  l’albumine  en  excès  (pas  de 
dosage)  ;  la  réaction  de  Wassermann  était  positive. 

Depuis  décembre  1913  jusqu’à  la  guerre,  cet  homme 
avait  été  traité  d’une  façon  très  active.  E11  1912,  1913, 
il  reçut,  tous  les  quatre  mois,  24  injections  de  cyanure 
de  mercure  en  deux  séries  de  12  piqûres,  ce  (pii  fait  pour 
trois  périodes  de  quatre  mois  :  72  piqûres.  Dans  l'inter¬ 
valle  des  piqûres,  ou  ajoutait  une  série  de  12  frictions 
mercurielles  et  un  peu  d’iodure.  Comme  011  le  voit,  cet 
homme  bien  suivi  cliniquement  et  bien  soigné  pendant 
trois  ans  ne  présentait,  au  moment  de  la  guerre,  aucun 
signe  objectif  d’une  maladie  «lu  système  nerveux,  alors 
qu’une  très  forte  réaction  méningée  existait  chez  lui. 

Mobilisé  à  l’intérieur  pendant  la  guerre,  grâce  à  un 
certificat  que  je  lui  avais  donné,  constatant  qu’il  était 
atteint  d’une  méningite  chronique  spécifique  rebelle. 
Rendant  la  guerre,  il  fut  traité  de  la  façon  suivante  : 

Fin  1914,  biiodure  dans  la  fesse,  12  piqûres  eu  trois 
mois.  En  1913,  pas  de  traitement.  Eu  novembre  et 
décembre  1910,  12  piqûres  de  cyanure.  En  1917,  10  pi¬ 
qûres  de  cyanure.  Eu  août  1918,  12  piqûres. 

Le  10  décembre  1918,  je  revois  le  mulade,  soit  environ 
quatre  ans  après  mou  dernier  examen.  Cet  homme  ne  se 
plaint  (1e  rien  et  se  trouve  eu  bonne  sauté,  mais  l’examen 
montre  que  les  deux  réflexes  rotuüens  sont  abolis,  les 
deux  réflexes  aehilléens  le  sont  également.  Malgré  toutes 
les  manœuvres,  il  est  impossible  de  les  mettre  en  évi¬ 
dence.  Il  existe  une  inégalité  pupillaire,  la  pupille  droite 
est  plus  petite  que  la  gauche  ;  toutes  deux  réagissent  à  la 
lumière,  mais  la  réaction  me  semble  plus  faible  qu’autre- 
fois  ;  de  plus,  la  pupille  droite  réagit  moins  que  la  gauche. 
Même  état  eu  juillet  1919.  Le  22  avril  1920,  mêmes  signes 
objectifs,  mais  il  signale  pour  la  première  fois  spontané¬ 
ment  des  douleurs  en  éclairs  dans  la  jambe  gauche,  se 
faisant  au  niveau  du  talon  et  de  l’orteil,  revenant  par 
crises  parfois  toutes  les  trois  ou  quatre  minutes. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  cet  homme  a  présenté,  de 
1911  à  XQ  1  -J ,  une  méningite  chronique  spécifique, 
sans  signes  objectifs  d’une  maladie  du  système 
nerveux.  IYes  signes  objectifs  sont  apparus  pen¬ 
dant  la  guerre,  à  une  période  (pie  l’on  11e  peut  pas 
préciser. 

Il  est  difficile  de  soutenir  que,  dans  les  deux  cas 
que  j’ai  rappelés,  les  signes  ont  pu  passer  ina¬ 
perçus,  car  ces  malades  ont  été  examinés  de 
nombreuses  fois  cliniquement  dans  le  but  de 
déceler  de  petites  perturbations  du  système 
nerveux,  et  d’autre  part  ils  ont  présenté  une  très 
forte  réaction  méningée  avec  augmentation  du 
taux  de  l’albumine  rachidienne  et  réaction  de 
Bordet-VVassermanu  positive. 

Cliniquement,  il  est  hors  de  doute  que,  dans 
certains  cas,  la  méningite  chronique  syphilitique 
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peut  être  mise  en  évidence  par  ponction  lombaire, 
longtemps  avant  que  l’examen  le  plus  minutieux 
décèle  une  perturbation  des  fonctions  du  système 
nerveux. 

Ces  données  cliniques  sont  confirmées  par  les 
examens  anatomiques.  Nageotte  (1),  dans  ses 
remarquables  travaux  sur  la  névrite  radiculaire 
transverse  du  tabes,  a  montré  depuis  longtemps 
que  des  racines  sensitives  ou  motrices  morpho¬ 
logiquement  saines  et  correspondant  à  des  ter¬ 
ritoires  radiculaires  cliniquement  normaux,  che¬ 
minaient  parfois  au  milieu  de  foyers  de  méningite 
très  intense  (infiltration  méningée  leucocytique, 
nodule  lymphoïde  périvasculaire  et  périveineux). 
Nous-même,  au  cours  de  différents  examens  de 
nerfs  de  la  base  du  cerveau  de  tabétiques,  avons 
fait  des  observations  analogues  (2). 

Ainsi  les  examens  cliniques  montrent  qu’il 
existe  longtemps,  chez  certains  malades,  une 
méningite  chronique  syphilitique  latente,  déce¬ 
lable  seulement  par  ponction  lombaire,  et  les 
examens  anatomiques  font  constater  qu’une 
méningite  très  intense  entoure  des  racines  médul¬ 
laires  dont  les  tubes  nerveux  sont  morphologique¬ 
ment  normaux  et  dont  les  fonctions  sont  clini¬ 
quement  normales. 

Il  semble  donc  acquis  que,  dans  certains  cas 
qui  évolueront  vers  le  tabes  ou  la  paralysie  géné¬ 
rale,  la  première  réaction  que  nous  soyons  actuel¬ 
lement  capables  de  déceler  par  nos  investiga¬ 
tions  anatomiques  et  cliniques  est  une  réaction 
méningée,  c’est-à-dire  conjonctive.  D’ailleurs,  nous 
n’en  inférons  nullement  que  la  localisation  pri¬ 
mitive  du  virus  est  méningée.  Nous  disons  seule¬ 
ment  que  la  première  réaction  du  système  ner¬ 
veux  au  virus  que  nous  sachions  déceler  est 
méningée. 

Si  l’élément  noble  du  système  nerveux  résiste 
si  longtemps  (des  années)  en  pleine  réaction 
méningée  au  virus  syphilitique,  il  semblerait  que 
la  thérapeutique  ait  largement  le  temps  d’inter¬ 
venir  pour  peu  que  la  méningite  soit  dépistée 
suffisamment  tôt.  En  fait,  malheureusement,  il 
n’en  est  pas  ainsi  :  un  traitement  actif  longtemps 
pratiqué  n’arréte  pas  nécessairement  l’évolution 
du  processus  méningé  et  n’empêche  pas,  à  un 
certain  moment,  la  lésion  de  l’élément  noble  de 
se  produire.  Actuellement,  on  doit  dire  que  le 
traitement  qui  arrêtera  presque  à  coup  sûr  une 
syphilis  nerveuse  en  évolution  vers  un  tabes  ou 
une  paralysie'  générale  qui  n’aura  de  signes  que 
longtemps  après,  est  encore  à  trouver. 

(1)  Nageotte,  La  |i  évrile  radiculaire  trans  verse  ( Paris 
médical,  1900). 

(2)  Cl.  Vincent,  Thèse  de  Paris,  1910. 


Nous  ne  concluons  nullement  de  nos  observa¬ 
tions  que  le  traitement  soit  inutile.  Nos  cas  sont 
peu  nombreux  ;  ils  ne  sont  peut-être  pas  le  plus 
grand  nombre.  D’autre  part,  il  n’est  pas  sûr  que, 
si  nos  malades  n’avaient  pas  été  traités,  l’appari¬ 
tion  des  signes  cliniques  n’aurait  pas  été  plus 
rapide.  Peut-être,  en  effet,  que  sous  l’influence  du 
traitement,  si  l’évolution  de  la  syphilis  nerveuse  à 
forme  de  tabes  n’ést  pas  radicalement  arrêtée, 
son  action  s’use-t-elle  plus  vite  et  empêche-t-elle 
la  maladie  d’évoluer  vers  les  formes  graves 
du  tabes  (tabes  avec  ataxie),  si  fréquentes  autre¬ 
fois.  Peut-être  que  la  découverte  précoce  d’une 
méningite  chronique  syphilitique  latente,  si  elle 
permet  rarement  au  traitement  spécifique  d’em¬ 
pêcher  l’apparition  de  la  maladie,  du  moins  l’em- 
pêche-t-elle  d’être  aussi  grave  qu’elle  l’aurait  éié 
sans  le  traitement  et  sans  la  découverte  préccce 
de  la  méningite  chronique  syphilitique  latente. 

LES 

ENSEIGNEMENTS  PSYCHIATRIQUES 

DE  LA  GUERRE1» 


les  E"  A.  POROT (d’Alger)  et  A.  HESNARD 

Par  le  nombre  des  sujets  en  armes,  échelonnés' 
de  l’adolescence  à  la  présénilité,  par  la  multipli¬ 
cité  des  races  jetées  dans  le  conflit,  par  sa  diffusion 
géographique  et  la  diversité  de  ses  théâtres,  par 
la  sommation  des  causes  physiques  et  morales 
mises  en  jeu,  par  sa  durée  même  et  par  les  réper- 
_  eussions  sociales  qu’elles  a  déterminées,  la  guerre 
a  réalisé  la  plus  formidable  contribution  expéri¬ 
mentale  qu’on  pût  concevoir  à  la  pathologie 
mentale. 

Bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  maladies  mentales 
vraiment  nouvelles  dues  à  la  guerre,  et  qu’il  n’y 
ait  pas  de  troubles  mentaux  rigoureusement  spé¬ 
cifiques  de  la  commotion,  de  l’émotion  ou  des 
autres  facteurs  physiques  et  moraux  mis  en  jeu 
par  cet  événement,  la  guerre  a  bien  changé,  pour 
les  psychiâtres,  le  cours  habituel  de  leurs  observa¬ 
tions  du  temps  de  paix. 


Son  premier  et  plus  précieux  enseignement 
aura  peut-être  été  un  sage  rappel  aux  saines 
méthodes  cliniques. 

(1)  Les  idées  exprimées  dans  ce  travail  sont  exposées  eu 
détail,  avec  un  grand  nombre  de  documents  cliniques,  dans 
l’ouvrage  récent  des  mêmes  auteurs  :  Porot  et  Hesnard, 
Psychiatrie  de- guerre,  Alcan,  Paris,  1919. 
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Ce  n’est  pas  le  lieu  d’évoquer  ici  le  désordre  et 
la  confusion  qui  régnaient  en  psychiatrie,  avant 
la  guerre,  et  le  cri  d’alarme  jeté  par  les  cliniciens 
français  (1)  contre  la  tyrannie  des  doctrines 
préétablies,  contre  l’abus  des'  synthèses  «  colos¬ 
sales  »  venues  d’outre- Rhin. 

Il  n’y  a  qu’une  méthode  possible  en  clinique 
psychiatrique,  celle  qui  est  à  la  base  de  toute 
vraie  clinique  :  l'observation  pure  et  simple  des 
faits,  dans  leur  réalité  exacte  et  dans  leur  déve¬ 
loppement  évolutif  ;  qu’une  description  possible 
de  la  psychiatrie  :  celle  des  symptômes  et  des 
syndromes.  Cette  conception  de  la  clinique  psy¬ 
chiatrique  par  syndromes,  —  sur  laquelle  le  pro¬ 
fesseur  Dupré  a  insisté  de  son  côté  (2),  en  l’oppo¬ 
sant  aux  méthodes  de  généralisation  germaniques, 
—  est  la  seule  acceptable  dans  une  science  où  sont 
si  - peu  nombreuses  les  entités  morbides  solide¬ 
ment  établies  et  rigoureusement  délimitées  par 
une  spécificité  de  causes  ou  par  un  critérium  ana¬ 
tomique  indiscutable.  Cela  surtout  en  psychiatrie 
de  guerre,  où  la  transformation  des  aspects 
cliniques  impose  les  plus  grandes  réserves  au 
point  de  vue  évolutif. 

ha.  poussée  de  troubles  mentaux  à  laquelle  nous 
avons  assisté  s’est  jouée  des  cadres  étroits  et 
désuets  des  anciennes  classifications,  a  submergé 
les  vieux  schémas  et  les  types  traditionnels  des 
aliénations  d’asiles. 


Dans  l’ordre  étiologique,  la  guerre  a  con¬ 
firmé  une  autre  notion  générale  :  celle  des  consti . 
tutions  morbides.  Il  ne  s’agit  plus  ici  de  cette 
vague  donnée  de  la  dégénérescence  mentale,  qui 
tombe  de  plus  en  plus  dans  le  discrédit  scienti¬ 
fique  à  cause  de  son  imprécision  scientifique,  mais 
bien  de  ces  prédispositions  spéciales,  déjà  diffé¬ 
renciées  dans  leur  formule  psychologique  et  qui 
orientent  le  sujet  vers  tel  type  mental,  le  jour  où 
un  facteur  exogène,  —  qu’il  s’appelle  crise  phy¬ 
siologique,  toxi-infection,  traumatisme  affectif,  — 
vient  provoquer  la  défaillance  (paranoïaques, 
suggestibles,  mythomanes,  asthéniques,  cyclo¬ 
thymiques,  etc.). 

C’est  surtout  la  constitution  émotive,  si  bien 
formulée  par  Dupré,  qui  a  révélé  toute  la  morbi¬ 
dité  latente  qu’elle  contenait  en  germe  et,  de 
toutes  les  variétés  de  l’émotivité,  c’est  avant  tout 

(1)  Arnaud,  L’Anarchie  psychiatrique,  Discours  prononcé 
à  l’ouverture  du  XXIII0  Congrès  des  médecins  aliénistes  et 
neurologistes  de  France  et  des  pays  de  longue  française  ( L'Encé¬ 
phale ,  1913,  t.  II,  p.  106). 

(2)  Devaux  et  I.ogri-,  I.es  .Anxieux,  Préface  du  Pro¬ 
fesseur  Dupré. 


celle  qui  se  caractérise  par  la  tendance  exagérée 
à  l’angoisse,  l 'aptitude  anxieuse,  qui  est  la  plus 
pathogène. 

Ea  guerre  aura  démontré  de  façon  éclatante 
l’influence  profonde  de  l’émotion  sur  le  détermi¬ 
nisme  de  nos  réactions  psychiques  et  confirmé 
cette  notion  que  les  lois  de  la  personnalité  affec¬ 
tive  dominent  les  oscillations,  les  phases  évolu¬ 
tives  et  surtout  les  accidents  morbides  de  notre 
vie  mentale. 

Elle  aura,  en  outre,  confirmé  que  l’émotion 
n’est  pas  un  élément  purement  psychologique, 
mais  bien,  au  contraire,  une  expression  biologique 
reflet  de  notre  individualisme  humoral,  soumis 
aux  lois  de  notre  équilibre  endocrinien  et  de  notre 
système  nerveux  sympathique.  Aucun  état  émotif 
ne  s’est  formulé  qui  ne  fût  escorté  d’une  série  de 
manifestations  physiologiques,  de  symptômes 
physiques  ou  généraux  (tremblement,  troubles 
circulatoires,  crises  viscérales,  etc.)  ;  et  ce  désé¬ 
quilibre  organique  ou  physiologique,  une  fois 
constitué,  a  parfois  des  prolongements  et  des 
échos  indéfinis  qui  ne  permettent  pas  à  l’affecti¬ 
vité  de  retrouver  son  assiette  première. 

Il  y  a  plus  :  ce  furent  souvent  ceux  que  l’âge 
paraissait  devoir  rendre  plus  calmes  et  moins 
vibrants  qui  firent  des  crises  anxieuses  et  des 
désordres  émotifs,  parce  qu’ils  avaient  des 
méïopragies  viscérales,  des  insuffisances  d’émonc- 
toires  ou  des  étals  diathésiques,  toutes  altéra¬ 
tions  dont  Régis  avait  bien  montré  la  parenté 
avec  les  prédispositions  émotionnelles. 

Des  conditions  favorables  de  milieu  ont  permis 
enfin  de  vérifier  cette  loi  des  constitutions  mor¬ 
bides  non  plus  chez  des  individualités,  mais  sur 
des  races  différentes,  et  d’entrevoir  les  assises 
d’une  neuro-psycliiatrie  ethnique.  Au  travers  des 
formules  mimiques  propres  à  chaque  race  et  à 
chaque  éducation,  ou  peut  déterminer  les  lignes 
essentielles  des  grands  syndromes  pathologiques, 
saisir  les  modalités  réactionnelles  en  rapport  avec 
les  ressources  affectives  ou  imaginatives  de  chaque 
espèce,  mesurer  la  force  de  certaines  tendances 
foncières  ou  la  puissance  du  coefficient  collectif 
dans  certaines  déformations  (3).  . 

Parmi  les  agents  étiologiques  de  nature  phy¬ 
sique,  on  a  voulu  faire  jouer  un  très  grand  rôle 
à  la  commotion  nerveuse.  Ea  suffusion  hémor¬ 
ragique  discrète  que  produit  l’explosion  et  qui 
a  été  contrôlée  par  Ravaut,  Guillain,  Leriche,  etc. 
(pour  ne  citer  que  les  premiers  observateurs), peut 
occasionner,  de  façon  légitime  et  incontestable, 

(3)  Voy.  Comptes  rendus  des  Centres  neuro-psychiatriques 
de  la  XIXe  région  [Revue  neural.,  nov.-déc.  1916  et  nov.- 
déc.  igr7). 
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un  certain  nombre  de  petits  syndromes  orga¬ 
niques,  diffus  ou  localisés,  transitoires  ou  per¬ 
manents.  Mais  son  rôle  en  psychiatrie  est  plus 
difficile  à  élucider. 

Nous  pensons  qu’on  en  a  beaucoup  exagéré 
l’importance  et  surtout  la  fréquence  ;  nous  admet¬ 
tons  volontiers  la  possibilité  d’accidents  immé¬ 
diats  :  coma,  torpeur,  obnubilation  passagère  à 
dissipation  progressive,  voire  quelques  troubles 
amnésiques,  tout  comme  dans  les  traumatismes 
directs  du  crâne  (contusion).  Mais  que  ces  états 
d’apathie  traînante,  d'inertie  et  d’amoindrisse¬ 
ment  apparent  qu’on  voit  durer  des  mois,  s’éter¬ 
niser  en  des  formules  pauvres,  soient  de  nature 
commotionnelle,  c’est-à-dire  directement  et  spé¬ 
cifiquement  causés  par  la  commotion  physique, 
on  ne  saurait  l’accepter.  Ces  innombrables  «  com¬ 
motionnés  >>  sont  le  plus  souvent  des  déséquilibrés 
de  l’organisme  affectif.  Ce  qui  différencie  le  syn¬ 
drome  commotionne!  tardif  du  syndrome  émotionnel 
(qu’on  a  cherché  à  opposer  l’un  à  l’autre),  ce 
n’est  pas  la  dualité  causale,  c’est  la  variété  des 
constitutions,  orientées  tantôt  vers  l’asthénie, 
tantôt  vers  le  déséquilibre  émotif. 

Comment  expliquer  autrement  la  rareté  des 
psychoses  post-commotionnélles  chez  certains 
peuples,  comme  les  Serbes,  modèle  de  sérénité 
morale?  Et,  si  le  choc  vibratoire  est  l’élément  pri¬ 
mordial,  comment  se  fait-il  que  chez  les  torpillés 
et  les  rescapés  de  mer  où  n’intervient  qu’un  choc 
moral  pur,  on  retrouve,  comme  nous  l’avons 
constaté  (i),  les  mêmes  syndromes  dépressifs  ou 
anxieux?  La  loi  de  prédisposition  ici  domine  pour 
une  grande  part  tous  ces  syndromes,  étendus 
de  l’instabilité  émotive  la  plus  vibrante  à  •  la 
dépression  asthénique  la  plus  atone,  avec  tous  les 
termes  de  transition. 

La  vie  sous  certains  climats,  le  développement 
pris  par  certaines  maladies  infectieuses  sont  venus 
confirmer  largement  les  acquisitions  de  la  psy¬ 
chiatrie  exotique  et  coloniale  d’avant-guerre  ; 
certains  chapitres,  comme  celui  des  -psychoses 
paludéennes  et  de  leurs  formes  prolongées,  se  sont 
enrichis  de  documents  nombreux  et  importants. 


Au  point  de  vue  clinique,  s’est  imposée,  en 
pathologie  mentale  la  signification  essentielle  et 
l’importance  capitale  du  syndrome  confusion  men¬ 
tale  et  onirisme.  Qu'il  s’agisse  des  grands  désor¬ 
dres  de  l’émotivité  au  des  troubles  produits  par 
l’intoxication,  les  maladies  physiques  ou  l’épui- 

(i)  Hesnard,  Ias  troubles  nerveux  et  psychiques  consécutifs 
à  la  guerre  navale  ( Arch .  de  mêd.  navale,  1918). 


mmt,  la  phase  d’invasion  est  le  plus  souvent 
une  phase  confusionnelle  ou  onirique. 

Les  psychiâtres  d’avant  la  guerre,  obsédés  par 
la  théorie  philosophique  de  la  dégénérescence  et 
formés  à  l’enseignement  un  peu  spécial  des.  asiles, 
avaient  pu  méconnaître  l’extrême  fréquence  de 
ce  type  de  «  psychose  d’hôpital  ».  I,a  guerre  a 
confirmé  de  façon  éclatante  à  ce  sujet  la  doc¬ 
trine  du  regretté  professeur  Régis,  laquelle  semble 
maintenant  si  évidente,  que  plusieurs  auteurs 
paraissent  avoir  oublié  aujourd’hui  les  discus¬ 
sions  qu’elle  soulevait  il  y  a  quelques  années. 

On  rencontre  cependant,  à  côté  de  la  confu¬ 
sion  mentale,  divers  syndromes,  en  particulier 
la  dépression  mélancolique  et  l’interprétation  déli¬ 
rante  aiguë,  dont  les-  principaux  caractères  sont  : 
une  base  anxieuse,  qui  ne  manque  presque  jamais, 
un  élément  à’ asthénie  très  souvent  prédominant 
et  surtout,  ainsi  qne  nous  le  verrons  plus  loin, 
un  certain  polymorphisme  symptomatique  qui 
communique  au  syndrome  clinique  une  allure 
particulière  de  psychose  diffuse,  généralisée, 
aiguë. 

Nous  ne  pouvons  énumérer  ici  tous  les  états 
cliniques  intéressants  que  la  guerre  a  soumis  à 
notre  observation. 

Toute  la  gamme  des  états  asthéniques  a  pu  être 
étudiée  de  très  près  sur  le  front  :  neurasthénie 
aiguë  simple  (Gilles),  états  mentaux  d’indifférence 
émotionnelle  observés  chez  de  vieux  combattants, 
grands  états  asthéniques  avec  symptômes  orga¬ 
niques  d’épuisement,  parfois  compliqués  d ’artê- 
rite  cérébrale  de  fatigue  (J.  Lépine). 

La  pathologie  de  l’émotivité  et  surtout  la  patho¬ 
logie  de  l’anxiété  ont  reçu  les  plus  complets  déve¬ 
loppements  :  crises  anxieuses  simples,  crises  avec 
représentations  mentales,  pseudo-hallucinations 
des  obsédés,  crises  anxieuses  délirantes  avec 
reviviscence  hallucinatoire,  états  anxieux  per¬ 
manents  avec  phobies.  La  contribution  analy¬ 
tique  fournie  par  tous  ces  états  est  considérable 
et  a  permis  d’étudier  tout  le  jeu  de  l’émotivité 
dans  ses  rapports  avec  l'onirisme,  la  suggestibilité, 
le  pithiatisme,  et  dans  ses  conséquences  immé¬ 
diates  ou  lointaines  (fugues,  troubles  deThumeur,. 
réactions  de  toute  nature).  C’est  peut  être  un  des 
chapitres  de  là  psychologie  pathologique  que  la 
guerre  aura  le  plus  enrichi.  Ces  désordres  ont  été 
surtout  curieux  et  persistants  chez  les  torpillés 
et  les  rescapés  de  mer. 

Non  moins  profitable  aura  été  l'étude  des 
troubles  de  la  mémoire  par  suite  de  la  fréquence 
des  états  d'obnubilation  confusionnelle  ou  trau¬ 
matique. 

Un  des  points  les  plus  frappants  de  l'histoire 


A.  POROT  et  A.  HESNARD.  —  ENSEIGNEMENTS  PSYCHIATRIQUES  263 


des  psychoses  de  guerre  est  la  fréquence  —  en 
tant  qu’ accidents  tardifs  —  des  troubles  de  l’humeur 
et  du  caractère,  suivant  une  gamme  étendue  de  la 
simple  irritabilité  émotive  jusqu’aux  grandes 
crises  excito-motrices  tragiques,  aux  décharges 
impulsives  d’allure  comitiale. 

Ea  fréquence  des  bouffées  délirantes  atypiques 
fut  grande,  bouffées  délirantes  de  toute  nature, 
chez  des  sujets  préséniles  ou  organiquement 
dégradés,  ou  bien  chez  de  jeunes  sujets  à  prédis¬ 
position  nerveuse. 

Ce  fut  souvent  un  des  modes  de  début  de  la 
démence  précoce  aux  armées.  Cette  affection  s’y 
présente  et  y  débute  sous  d’autres  aspects.  Bien 
des  accès  aigus  confusionnels,  quelques  psychoses 
infectieuses  suffirent  à  réaliser  cette  déchéance 
sur  des  cerveaux  fragiles.  Mais  nous  la  vîmes  aussi 
s’annoncer  par  de  curieux  désordres  hystéri- 
.  formes. 

■En  matière  d 'hystérie,  nous  avons  assisté  à  la 
plus  complète  justification  des  théories  deBabinski  ; 
sa  conception  du  pithiatisme  a  trouvé  d’innom¬ 
brables  applications  pratiques. 

Même  dans  le  domaine  purement  psychia- 
trique,  existent  certains  désordres  ou  certains 
épisodes  morbides  répondant  à  la  conception  de 
l'accident  pithiatique,  c’est-à-dire  produits  par 
la  suggestion  et  curables  par  la  persuasion  (1). 
Nous  en  avons  observé  et  relaté  un  certain  nom¬ 
bre.  Ce  sont  presque  toujours  des  syndromes 
physionomiques,  mimiques,  expressionuels  qui 
frappent  par  leur  excessivité,  leur  discordance 
(parfois  se  pose  pour  eux  la  question  de  simula¬ 
tion),  leur  allure  irrégulière  ou  paroxystique  et 
derrière  lesquels  on  11e  sent  pas,  à  première  vue, 
le  déterminisme  évolutif  d’une  véritable  psycho¬ 
pathie. 

On  en  possède  un  bel  exemple  dans  ce  curieux 
syndrome  du  puérilisme  mental  relaté  par  plu¬ 
sieurs  auteurs  chez  certains  militaires,  "et  auquel 
on  a  trop  attaché  d’importance  ;  il  ne  s’agit  pas, 
comme  quelques-uus  l’ont  avancé,  d’un  processus 
de  «régression  à  l’enfance»,  mais  tout  simple¬ 
ment  et  presque  toujours  d’un  phénomène  d’édu¬ 
cation  pithiatique  créé  par  le  milieu  et  rendu  plus 
facile  par  une  suggestibilité  anormale,  suggesti¬ 
bilité  correspoudant  à  une  débilité  ou  une  mytho- 

(1)  Avec  beaucoup  d’auteurs,  nous  pensons  qu’il  convient 
d’abandonner  l’ancienne  dénomination  à.’ hystérie,  dont  l'incon¬ 
vénient  principal  est  de  rappeler  la  conception,  aujourd'hui 
ruinée,  d’une  entité  morbide  spéciale  et  essentielle,  et  de  lui 
substituer  celle  d 'accidents  pithiatiques  qui  n’invoque  qu'un 
caractère  artificiel,  secondaire,  propre  à  des  manifestations 
très  polymorphes  d’aspect,  mais  toutes  conditionnées  par  des 
déviations  mentales  plus  ou  moins  durables  manifestations 
aussi  variées  et  diverses  que  sont  nuancés  et  complexes  les 
motifs  qui  les  déclenchent  et  les  états  intellectuels  et  affectifs 
qui  les  supportent. 


manie  constitutionnelle  ou  bien  représentant  un 
moment  dans  l’évolution  de  certaines  psychoses 
(confus  au  réveil,  déments  précoces  au  début). 


Dans  le  domaine  évolutif  des  psychoses, 
la  guerre  nous  a  réservé  quelques  surprises  et  a 
permis  de  préciser  quelques  points  intéressants. 
Elle  a  fourni  des  exemples  de  psychopathies 
écloses  sous  son  influence,  prolongées,  accélérées, 
récidivantes,  adoptant  une  évolution  vers  la 
démence  ou  vers  des  types  classiques  après  un 
stade  de  généralisation  ou  de  polymorphisme 
symptomatique.  Elle  a  confirmé  cette  grande 
idée  de  Régis  que  la  confusion  mentale,  qui 
guérit  le  plus  souvent,  peut  devenir  parfois 
chronique  ou  aboutir  à  des  états  d'involution 
psychique  précoce,  plus  ou  moins  complète,  se 
ressentant  plus  ou  moins  dans  leur  aspect  cli¬ 
nique  de  la  formule  symptomalogique  qui  a 
caractérisé  la  phase  initiale. 

Ea  guerre  aura  été  une  occasion  unique  de 
multiplier  les  observations  à! états  initiaux  (presque 
toujours  dominés  par  les  lois  de  la  pathologie 
générale),  de  les  voir  se  dissiper  purement  et 
simplement,  ou  bien  se  prolonger  et  se  trans¬ 
former  sous  des  formules  chroniques.  Elle  a 
permis  de  comparer  les  psychoses  accidentelles  et 
curables  (les  plus  fréquentes,  quoi  qu’on  en  dise) 
et  les  psychoses  qui  ne  guérissent  pas,  par  consé¬ 
quent  d’en  relever  les  rapports  et  de  permettre 
ainsi  des  conceptions  moins  théoriques  et  plus 
conformes  à  la  réalité  (2). 

Quant  aux  caractères  particuliers  de  ces  psy¬ 
choses  d’invasion,  ils  sont  de  divers  ordres. 

C’est  d’abord  l’association  possible,  et  point 
rare,  de  la  confusion  mentale  avec  des  troubles 
de  nature  plus  spécialement  vésanique  :  états 
confusionnels  à  évolution  circulaire,  états  confuso- 
maniaques  ou  confuso-mélancoliques  (ces  derniers 
si  fréquents  dans  les  psychoses  paludéennes), 
délires  systématiques  post-oniriques  ou  secon¬ 
daires  à  des  psychoses  aiguës  passées  souvent 
inaperçues,  démences  précoces  accidentelles  et 
post-confusiounelles,  etc.  Si  bien  que  l’on  peut 
se  demander  si  certaines  psychopathies  à  évolu¬ 
tion  ultérieure  chronique  ne  sont  pas  la  séquelle 
de  l’accès  confusionnel,  de  la  psychose  aiguë  et 
généralisée  de  première  invasion. 

(2)  Est-il  besoin  de  souligner  ici  combien  cette  méthode  est 
pins  rationnelle  que  la  méthode  krœpelinienne  qui  veut  tout 
absorber  dans  de  vastes  synthèses  terminales,  comme  celle 
de  la  démence  précoce,  par  exemple?  Part-On  de  l’étude  de 
l’asystolie'ou  de  l’urémie  pour  décrire  la  pathologie  du  cœur 
et  celle  du  rein? 
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Nombreux  sont  les  éléments  cliniques  qui 
constituent  ces  psychoses  d’invasion  :  troubles 
du  rythme  psychique  (excitation,  dépression), 
conceptions  délirantes  (hallucinations,  interpré¬ 
tation,  imagination),  déséquilibre  affectif  (anxiété, 
émotions  illégitimes,  apathie),  etc.  Or,  dans  les 
psychoses  de  guerre,  ces  divers  éléments  cli¬ 
niques,  assez  banaux  en  eux-mêmes,  se  groupent 
d’une  telle  façon  et  apparaissent  avec  une  telle 
simultanéité  que  le  trouble  mental  paraît  diffusé 
à  toute  la  mentalité.  Ee  tableau  clinique  est  celui 
d'un  syndrome  généralisé,  dans  le  sens  le  plus  large. 

Il  faut  souligner  aussi,  à  côté  des  éléments 
confuso-oniriques  du  début,  la  fréquence  d’un 
malaise  émotionnel  et  cœnesthésique  vague,  diffus, 
très  semblable  à  celui  de  l’anxiété  confusionnelle 
typique.  C’est  de  cette  inquiétude  vague  et  indé¬ 
finie  que  naîtront,  dans  un  stade  ultérieur  de  la 
maladie,  après  sédation  des  symptômes  tumul¬ 
tueux  d’invasion  et  retour  de  la  lucidité,  tantôt 
des  troubles  permanents  de  l’humeur  ou  des  modi¬ 
fications  durables  du  caractère,  —  tantôt  des 
idées  délirantes  ou  des  erreurs  psycho-sensorielles 
qui  réaliseront  un  type  définitif  de  persécution, 
de  grandeur,  d'hypocondrie,  de  mysticisme,  etc... 

Passé  le  stade  initial,  les  corrélations  psycho¬ 
organiques  du  début  (symptômes  de  dénutrition, 
d'auto-intoxication)  s’atténuent,  la  psychose  -se 
dépouille  progressivement  de  sa  signification  médi¬ 
cale.  Elle  s'évanouit  souvent  avec  les  désordres 
physiologiques  qui  lui  faisaient  cortège.  Mais 
parfois  aussi,  en  même  temps  que  l’état  général  se 
relève  et  que  le  sujet  cesse  de  devenir  un  malade 
physique,  le  trouble  psychique,  après  une  période 
d'incertitude,  se  localise,  se  spécialise  et  l’aliéné, 
—  car  c’en  est  un,  dès  lors,  —  s’achemine  vers  .un 
type  défini,  définitif  de  psychopathie  chronique, 
intermittente  ou  progressive,  démentielle  ou  non. 

A  la  guerre,  cette  évolution  est  parfois  singu¬ 
lièrement  hâtée.  Mais  il  faut  savoir  se  garder  d’un 
pronostic  trop  rapidement  pessimiste,  ha  pré¬ 
sence  dans  le  tableau  clinique  de  certains  sym¬ 
ptômes  physiques  d’asthénie  et  d’insuffisance 
viscérale,  la  genèse  onirique  et  confusionnelle  des 
troubles  psychiques  doivent  laisser  l’espoir  d’une 
guérison.  Ces  états  psychopathiques  de  guerre  sont 
plus  souvent  curables  que  ne  tendrait  à  le  faire 
prévoir  leur  physionomie  anormale;  quoiqu 'étant 
des  états  acquis  et  par  là  même  transitoires,  ils 
prennent  au  début  l’apparence  fausse  d’états 
constitutionnels  (1). 

(1)  C’est  la  même  Impression  qu’a  exprimée  J.  t,ÉPiNE  : 

«  Nous  assistons  tous  les  jours  à  des  évolutions  particulières, 
parfois  absolument  anormales  et  dues  aux  conditions  spéciales 
du  temps  de  guerre.  J  e  crois  avoir  à  cet  égard  beaucoup  appris 


2  Octobre  ig2o. 

Il  y  a  là,  on  le  voit,  un  aspect,  non  entièrement 
nouveau,  mais  encore  mal  développé  de  la  cli¬ 
nique  psychiatrique,  une  psychiatrie  dynamique, 
pourrait-on  dire,  par  opposition  avec  la  psychia¬ 
trie  statique  des  entités  morbides  et  des  types 
traditionnels,  psychiatrie  dont  il  est  prématuré 
de  fixer  les  détails,  mais  dont  l’esquisse  aura  été 
précisée  par  les  enseignements  de  la  guerre. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


Pachydermie  vorticellée  du  cuir  chevelu. 

Ch.  Eenormant  relate  {Ann.  de  Demi,  et  de  Syph., 
1920,  n°  5)  un  cas  de  pachydermie  vorticellée  du  cuir 
chevelu,  congénitale,  occupant  la  plus  grande  partie 
du  cuir  chevelu  chez  une  femme  âgée  de  trente  ans. 

Cette  affection  est  dénommée  Cutis  verticis  gyrata  par 
Unna  et  les  auteurs  allemands.  Pachydermie  vorticellée 
du  cuir  chevelu  par  Audry,  Cuir  chevelu  encéphaloide  par 
Calle.  Elle  n’est  pas  fréquente  ;  on  n’en  trouve  que 
trente  observations  dans  la  littérature  médicale.  Elle 
se  rencontre  de  préférence  chez  des  hommes,  porteurs 
d’une  chevelure  abondante  et  presque  toujours  de  cou¬ 
leur  brune  ou  noire  ;  trois  observations  seulement  con- 
'  cernent  des  femmes.  Ea  malformation  est  le  plus  souvent 
limitée  à  la  moitié  postérieure  du  crâne  ;  plus  rarement 
elle  occupe  une  grande  partie  du  cuir  chevelu.  Celui-ci 
présente,  dans  les  formes  les  plus  typiques,  d'énormes 
bourrelets  qui  séparent  des  sillons  irrégulièrement 
contournés;  les  bourrelets  sont  eux-mêmes  légèrement  ma¬ 
melonnés,  de  sorte  que  l’ensemble  rappelle  l’aspect  des 
circonvolutions  cérébrales.  Ea  peau,  de  couleur  normale 
ou  un  peu  foncée,  est  mobile  sur  les  plans  profonds.  Ees 
cheveux  s’implantent,  soit  également  sur  les  bourrelets 
et  dans  les  sillons,  soit,  comme  dans  le  cas  de  Eenormant, 
uniquement  dans  les  sillons.  Quand  elle  est  très  pro¬ 
noncée,  la  pachydermie  vorticellée  donne  lieu  à  des  sen¬ 
sations  désagréables  de  pesanteur  et  de  picotement. 

A  l’examen  histologique.  Von  Veress,  puis  Vignolo 
Eutati  ont  constaté  des  lésions  inflammatoires  chroniques, 
que  d’autres  auteurs  n’ont  pas  retrouvées.  Malartic  et 
Opin  ont  noté  des  altérations  anatomiques  identiques  à 
celles  décrites  par  Darier  dans  les  nævi  ;  de  même,  Civatte 
a  observé,  dans  le  cas  de  Eenormant,  du  tissu  fibreux 
infiltré  de  cellules  næviques.  Il  existe  peut-être  deux 
variétés  de  pachydermie  vorticellée  :  l’une  d’origine 
inflammatoire,  non  congénitale  et  ordinairement  cir¬ 
conscrite  ;  l'autre  congénitale,  occupant  la  plus  grande 
partie  du  cuir  chevelu,  et  de  nature  nævique. 

E’électrolyse  n’ayant  donné  aucun  résultat,  Eenor¬ 
mant  conseille  d’enlever  la  tumeur,  à  l’exemple  delfalartic 
et  Opin,  par  des  opérations  partielles  et  successives,  ou 
d’exciser  simplement  les  parties  les  plus  saillantes  et  les 
plus  gênantes  de  la  tumeur. 

E.  B. 

et  apprendre  chaque  jour...  J’ai  vu  des  cas  que  je  croyais  devoir 
passer  à  l’état  chronique  et  qui  se  sont  éclairés  au  bout  île 
quelque  temps...  Ee  fait  de  guerre  intervient,  au  moins  comme 
circonstance  déterminante,  à  l’origine  d’un  certain  nombre 
d’états  que  l’on  eût  été  tenté  de  croire  uniquement  consti¬ 
tutionnels  *{Rapporl  à  la  R 'union  des  Chefs  de  Centres  neurol.) 


Le  Gérant;  J  .-B.  BAIEEIÈRE. 


7S65-20.  —  Corbeie.  Imprimerie  Crétô. 
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DES  ÉPITHÉLIOMES 
DE  LA  PEAU  PAR  LA  MÉTHODE 
DES  DOSES  MASSIVES 


W.  DUBREUILH, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  do  Bordeaux. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  la  radiothérapie  des 
épithéliomes,  mais  la  plupart  de  ces  travaux 
proviennent  de  radiologistes  ;  les  cliniciens  ont 
peu  écrit  sur  ce  sujet,  peu  d’entre  eux  ayant 
appliqué  le  traitement  eux-mêmes.  Je  dois  cepen¬ 
dant  citer  le  mémoire  de  Mac  Kee  (1)  qui  arrive 
à  peu  près  aux  mêmes  conclusions  que  moi.  Et 
cependant,  si  les  rayons  X  et  les  appareils  qui 
servent  à  les  produire  ont  été  inventés  et  per¬ 
fectionnés  par  les  physiciens  et  les  radiologistes, 
il  appartient  aux  cliniciens  d’en  préciser  le  mode 
d’emploi. 

Pendant  la  guerre,  la  plupart  des  services 
hospitaliers  de  radiologie  étaient  abandonnés 
ou  encombrés,  ce  qui  m’a  obligé  à  traiter  moi- 
même  beaucoup  de  malades  que  je  leur  aurais 
envoyés.  J’ai  pu  réunir  ainsi  200  observations 
utilisables  (182  malades  dont  25  ou  50  avec  deux 
ou  plusieurs  lésions)  ;  sur  ces  200  cas  il  y  a  30  échecs 
pour  diverses  causes.  Un  bon  nombre  d’autres 
n’ont  pas  pu  être  utilisées  parce  que  mes  notes 
étaient  trop  incomplètes  ou  parce  que,  les  malades 
11e  s’étant  pas  représentés,  je  n’ai  pas  pu  constater 
les  résultats  du  traitement.  Il  est  probable  qu’ils 
sont  guéris,  mais  je  n’en  ai  pas  l’assurance.  ! 

Je  11’ai  pas  la  prétention  de  faire  ici  une  mono¬ 
graphie  complète  de  la  radiothérapie  des  épithé- 
liomes,  mais  seulement  d’exposer  les  résultats  de 
mon  expérience  et  ma  pratique  de  ces  dernières 
années. 

Les  circonstances  qui  111’ont  permis,  et  même 
obligé,  à  traiter  par  moi-même  un  grand  nombre 
d’ épithéliomes,  m’ont  empêché  de  compléter  mes 
observations  par  l’examen  microscopique,  car 
pendant  cette  période  de  travail  clinique  hale¬ 
tant  il  n’était  pas  question  de  faire  du  travail 
de  laboratoire.  Je  n’ai  donc  pas  pu  m’occuper  sé¬ 
rieusement  de  la  question  si  importante  des  indi¬ 
cations  histologiques  de  la  radiothérapie.  Tout 
ce  que  je  puis  en  dire,  c’est  que  la  question 
me  paraît  être  encore  ouverte.  J’ai  commencé  à 
l’étudier,  mais  mon  opinion  n’est  pas  encore  faite, 
et  le  présent  article  est  fondé  sur  des  documents 
purement  cliniques. 

L’appareillage  dont  je  me  sers  consiste  en  une 

(1)  Mc  Kee,  K6ntgen-rays  and  radium  in  the  treatment 
of  basal  cell  epithelloma  ( Journal  of  cutancous  diseuses ,  mars 
J919,  p.  179)- 
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bobine.  Les  parties  voisines  sont  protégées  par 
des  feuilles  de  plomb,  avec  un  trou  correspondant 
à  la  lésion  ;  l’ampoule  est  placée  le  plus  près 
possible  de  la  peau;  je  n’emploie  pas  de-filtre, 
puisque  la  lésion  est  superficielle  ;  la  dose  est 
mesurée  au  moyen  d’une  pastille  deNoiré-Sabou- 
raud  placée  à  la  distance  de  la  peau  :  par  consé¬ 
quent,  quand  la  pastille  indique  la  teinte  B  du 
radio-chromomètre,  la  peau  a  reçu  la  dose  de 
20  unités  Holzknecht. 

Après  quelques  tâtonnements  je  suis  arrivé  à 
la  conviction  qu’il  y  a  tout  avantage  à  employer 
des  doses  fortes  et  à  réduire  le  nombre  de  séances  ; 
le  plus  souvent  je  n'en  fais  qu’une,  quelquefois 
deux,  rarement  trois.  Je  justifierai  plus  loin  cette 
méthode. 

Les  doses  employées  ont  toujours  été  assez 
fortes,  variant  depuis  8  H  (unités  Holzknecht) 
jusqu’à  30  H  et  même  plus,  suivant  la  nature,  la 
gravité  et  la  profondeur  des  lésions. 

Pour  un  simple  kératome  sénile  dont  l’épithé- 
liomatisation  n’est  pas  encore  cliniquement  ap¬ 
préciable,  la  dose  de  8  à  10  H  suffit  généralement  ; 
il  en  est  de  même  de  l’ulcus  rodons  classique, 
superficiel,  et  de  certaines"  épitliéliomatoses  en 
nappe  qui  s’observent  dans  la  kératose  sénile,  se 
traduisant  par  des  îlots  rouge  '  sombre,  mal 
limités,  avec  infiltration  molle  et  petites  ulcéra¬ 
tions  multiples.  Dans  la  plupart  des  cas,  je  donne 
!  de  10  à  20  H,  suivant  l’épaisseur  des  lésions,  sui¬ 
vant  que  je  les  vois  plus  ou  moins  graves  et  que 
_je  les  prévois  plus  ou  moins  résistantes. 

Le  plus  souvent  je  me  borne  à  une  seule  séance 
et  j’attends  les  événements,  en  prévenant  les 
malades  de  ce  qui  se  passera.  Malgré  tout,  on  voit 
souvent  des  malades  qui  s’affolent  et  qui  revien¬ 
nent  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  éperdus, 
en  déclarant  que  cela  va  très  mal  et  demandant 
une  nouvelle  séance. 

Naturellement  il  se  produit  une  radiodermite  qui 
débute  vers  le  dixième  ou  le  quinzième  jour. 
Déjà  avant  ce  moment,  011  peut  remarquer  un 
certain  ramollissement  de  la  tumeur  ou  une  aug¬ 
mentation  de  la  suppuration  de  l’ulcère. 

Le  degré  optimum  est  celui  où  il  se  fait  un  éry¬ 
thème  bien  marqué  de  la  zone  saine  irradiée  en 
même  temps  que  la  lésion,  et  une  franche  ulcéra¬ 
tion  du  néoplasme  qui  se  ramollit  et  s’affaisse.  Au 
bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  l’érythème 
s’efface,  laissant  de  la  pigmentation  et  plus  tard 
un  degré  variable  d’achromie  et  d’atrophie.  Le 
néoplasme  guérit  un  peu  plus  tard,  laissant  une 
cicatrice  généralement  peu  marquée,  à  peine  plus 
marquée  que  la  zone  périphérique. 
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Quand  l’épithéliome  est  en  forme  de  tumeur 
saillante  et  globuleuse,  on  le  voit  s’ulcérer,  s’af¬ 
faisser  et  se  cicatriser  en  formant  un  véritable 
papillome.  Ce  sont  des  saillies  papillaires  arrondies, 
allongées,  inégales  et  irrégulières,  souples,  molles, 
couvertes  d’un  épiderme  mince,  naissant  d’ un  derme 
souple,  sans  induration  ni  infiltration.  Ce  papillome 
s’affaisse  et  disparaît  spontanément  en  quelques 
semaines.  Il  est  dû  à  ce  que  les  rayons  X  ont 
détruit  les  cellules  cancéreuses  en  respectant  le 
stroma  conjonctif;  cette  charpente  conjonctive 
de  la  tumeur  subsiste  un  certain  temps  en  se 
recouvrant  d’un  épiderme  sain,  puis  s’affaisse  à  son 
tour  comme  les  papillomes  qu’on  voit  succéder 
à  de  simples  pyodermites  guéries. 

Da  plaque  d’atrophie  blanche  qui  succède  à  la 
radiodermite  érythémateuse  est  généralement 
peu  marquée  et  toujours  négligeable,  elle  n’est 
pas  rétractile,  non  plus  que  la  cicatrice  de  la 
tumeur.  Dans  les  épithéliomes  de  la  paupière  qui 
produisent  un  certain  degré  d’ectropiou,  il  reste 
après  guérison  une  échancrure  plus  ou  moins 
marquée  due  à  la  résorption  du  néoplasme, 
mais  l’ectropion  a  disparu. 

Je  n’ai  jamais  vu  de  télangiectasies  se  produire 
sur  les  plaques  d’achromie  consécutives  à  une  seule 
séance  de  rayonsX  ;  il  semble  qu’elles  se  produisent 
beaucoup  plus  facilement  à  la  suite  de  séances 
répétées.  J’ai  eu  rarement  des  ulcérations  radioder- 
miques  interminables  ou  récidivantes,  et  seule¬ 
ment  dans  les  cas  où  j’ai  été  amené  à  multiplier 
les  séances. 

Ces  ulcérations  peuvent  facilement  être  prises 
pour  des  récidives  ou  des  persistances  de  l’épithé- 
liome,  d’autant  plus  qu’elles  peuvent  apparaître 
ou  s’agrandir  après  mie  guérison  apparente  ou  une 
amélioration.  Si  l’on  a  le  moindre  doute,  il  faut 
faire  une  biopsie  qui  fixera  le  diagnostic  hésitant 
et  dira' s'il  faut  attendre  patiemment  la  guérison 
spontanée  ou  au  contraire  intervenir  par  une  nou- 
velledrradiation  ou  plutôt  par  une  opération. 

En  dépouillant  mes  observations,  je  trouve  : 

131  lésions  guéries  avec  une  séance  ; 

25  ont  reçu  deux  séances  ; 

24  en  ont  reçu  trois; 

18  lésions  ont  reçu  plus  de  trois  irradiations. 

Da  plupart  des  cas  qui  n’ont  pas  guéri  appar¬ 
tiennent  à  cette  dernière  catégorie. 

Je  n’ai  pas  encore  de  données  assez  abondantes 
sur  les  rapports  entre  la  structure  histologique  des 
épithéliomes  et  leur  vulnérabilité  aux  rayons  X 
pour  avoir  une  opinion  personnelle,  mais  je  crois 
que  la  question  est  loin  d’être  aussi  simple  qu’on 
l’a  dit.  j  -| 

Il  est  admis  que  les  épithéliomes  baso-cellu- 
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laires  guérissent  par  les  rayons  X  et  que  les  spino- 
cellulaires  ne  guérissent  pas.  Mais  il  faudrait  avoir 
un  critère  net  et  certain  pour  distinguer  ces  deux 
formes  au  point  de  vue  histologique.  J’ai  vu  résis¬ 
ter  des  épithéliomes  certainement  baso-cellulaires, 
et  j’ai  vu  guérir  bien  des  épithéliomes  que  je  con¬ 
sidère  comme  spino-cellulaires. 

Des  cas  les  plus  faciles  sont  les  kératomes  séniles 
et  les  épithéliomes  superficiels  du  type  ulcus 
rodens.  On  en  vient  généralement  à  bout  avec  une 
seule  dose  de  8  à  10  H.  Dans  ces  conditions,  il  ne 
reste  de  la  lésion  aucune  trace. 

Des  épithéliomes  de  la  paupière,  qui  sont  géné¬ 
ralement  du  type  ulcus  rodens,  comportent  des 
précautions  particulières.  Il  faut  tailler  l’ou¬ 
verture  dans  la  plaque  de  plomb  de  façon  à  y 
ménager  un  promontoire  qui  se  glisse  sous  la  pau¬ 
pière  malade  et  protège  le  globe  de  l’œil  ;  il  est 
parfaitement  toléré  avec  un  peu  de  cocaïne.  Dans 
un  cas  d'épithéliome  de  l’angle  de  l’œil,  le  globe 
oculaire,  mal  protégé,  a  été  atteint  par  les  rayons 
qui  ont  déterminé  une  ulcération  radiodermique 
de  la  cornée  ;  elle  a  guéri  sans  laisser  la  moindre 
taie. 

D 'ulcus  rodens  de  l’angle  de  l’œil  récidive 
quelquefois  sous  forme  d’une  tumeur  globulaire 
dure,  assez  profondément  logée  dans  l’angle  interne 
de  l’orbite.  D’extirpation  chirurgicale  est  difficile 
et  souvent  suivie  de  récidive.  On  peut  en  venir  à 
bout  avec  les  rayons  X,  à  la  condition  d'employer 
des  doses  assez  fortes,  20  à  25  H  environ,  ce  qui, 
au  prix  d’une  radiodermite  ulcéreuse  de  la  sur¬ 
face,  amène  généralement  la  guérison.  Quelquefois 
il  se  produit  une  ulcération  profonde,  creusée  en 
puits,  qui  est  assez  résistante. 

D ’ulcus  rodens  térébrant,  quand  il  a  acquis  un 
certain  développement,  est  très  résistant,  parce 
qu’il  pénètre  dans  des  cavités  anfractueuses,  où 
il  est  protégé  par  les  os. 

Des  épithéliomes  de  la  face  en  général,  soit  ulcé¬ 
reux,  soit  en  tumeurs,  les  épithéliomes  cratéri- 
formes,  presque  toujours  consécutifs  à  des  kéra- 
tomes  séniles,  sont  la  forme  la  plus  commune,  et 
guérissent  généralement  très  bien  par  la  radiothé¬ 
rapie.  J’applique  des  doses  de  15  H  environ,  ce  qui 
suffit  le  plus  souvent.  Il  y  a  avantage  à  employer 
des  rayons  plutôt  mous,  qui  agissent  plus  énergi¬ 
quement  sur  les  parties  superficielles. 

Pour  tous  ces  épithéliomes  d’étendue  médiocre, 
sans  retentissement  ganglionnaire,  la  radiothé¬ 
rapie  donne  des  résultats  plus  certains  que  l’opé¬ 
ration  et  avec  bien  moins  de  délabrements.  Non 
seulement  il  n’y  a  pas  de  perte  de  substance,  mais 
il  n'y  a  presque  pas  de  cicatrice. 

Il  en  est  de  même  dans  des  cas  qui  auraient 
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exigé  une  opération  importante,  ainsi  des  tumeurs 
du  front  ou  de  la  tempe  ou  du  nez  atteignant  le 
volume  d'une  mandarine  et  disparaissant  avec 
deux  irradiations  ou  même  une  seule,  atteignant,  il 
est  vrai,  la  dose  de  30  H. 

Un  bon  nombre  de  cas  guéris  avec  une  seule 
application  étaient  des  récidives  après  opération. 
H  est  probable  que  les  rayons  X  auraient  aussi  bien 
réussi  sur  la  tumeur  primitive. 

Des  épithéliomes  de  la  face  étendus,  volumineux 
et  adhérents  aux  organes  profonds  sont  générale¬ 
ment  considérés  par  les  chirurgiens  comme  inopé¬ 
rables.  J’ai  eu  à  traiter  un  certain  nombre  de  cas 
de  ce  genre  et  j’en  ai  guéri  quelques-uns.  Je  cite¬ 
rai  les  cas  suivants  :  Une  tumeur  de  la  région 
mastoïdienne  mesurant  6  centimètres  sur  4,  adhé¬ 
rente  et  comprimant  le  conduit  auditif,  guérie 
en  six  applications  de  20  H  échelonnées  sur  trois 
mois.  Un  homme  de  soixante-six  ans  portant  une 
tumeur,  qui,  partie  de  la  région  mastoïdienne, 
avait  envahi  le  pavillon  de  l’oreille  et  toute  la 
région  préauriculaire,  pénétrant  dans  le  conduit 
auditif  qui  était  oblitéré  et  paraissant  faire  corps 
avec  le  rocher  ;  il  a  guéri  après  trois  applications 
de  20  à  30  H,  perdant  son  pavillon,  mais  conser¬ 
vant  son  conduit  auditif. 

Sur  une  vingtaine  de  cas  inopérables,  je  compte 
7  guérisons.  Il  faut  noter  qu’il  s’agit  d’épithéliomes 
cutanés  de  la  face,  toujours  moins  graves  que  ceux 
des  autres  régions. 

J’estime  que  tous  ces  cas  graves  n’auraient  pas 
guéri  si  je  n’avais  pas  employé  des  doses  brutales. 
J’ai  une  fois  été  jusqu’à  40  H  pour  un  épithéliome 
occupanttout  un  côté  du  nez  etles  parties  voisines . 
Il  y  a  eu  une  violente  inflammation  et  une  vaste 
ulcération,  mais  la  tumeur  a  guéri  du  coup  et  n’a 
pas  récidivé  depuis  trois  ans. 

Je  compte  dans  ma  statistique  une,  trentaine 
d’échecs,  les  uns  prévus,  les  autres  non. 

Un  premier  groupe  de  six  cas  est  fonné  par  des 
cancers  ganglionnaires.  Des  épithéliomes  de  la  face 
envahissent  rarement  les  ganglions  —  ceux  du 
type  ulcus  rodcns  ne  le  font  jamais  — mais,  quand 
ils  le  font,  la  maladie  marche  vite  et  les  rayons  X 
_  n’agissent  pas  sur  les  ganglions  cancéreux. 

Dans  deux  cas,  l’un  une  vaste  tumeur  de  la 
tempe,  l’autre  une  moyenne  lésion  de  l’angle  de 
l’œil,  la  tumeur  s’est  évanouie  après  une  seule  irra¬ 
diation  pour  revenir  aussitôt  après  sous  forme 
d’un  envahissement  suraigu  et  diffus  des  parties 
voisines. 

Cinq  cas  étaient  des  épithéliomes  de  la  lèvre 
déjà  inopérables.  Dans  l’un  d'entre  eux,  la  radio¬ 
thérapie  a  amené  une  amélioration,  une  réduction 
de  la  tumeur  qui  a  pu  être  opérée,  sans  récidive 


jusqu’à  présent.  Mais  l’épithéliome  de  la  lèvre, 
surtout  de  la  lèvre  inférieure,  n’est  pas  un  cancer 
cutané,  c’est  un  cancer  orificiel  ayant  toute  la 
gravité  des  cancers  des  muqueuses,  ha  radio¬ 
thérapie  n’est  pas  faite  pour  ces  cas. 

Trois  cas  d’épithéliome  sur  cicatrice  des 
membres  ont  récidivé  aussitôt  malgré  une  amélio¬ 
ration  momentanée  très  accusée.  Cette  améliora¬ 
tion  momentanée  prouve  que  les  rayons  X  ne 
sont  pas  sans  action  ;  si  cette  action  reste  incom¬ 
plète  et  insuffisante,  c’est  peut-être  que  la  tech¬ 
nique  est  défectueuse.  Une  meilleure  direction  et 
une  meilleure  connaissance  du  mode  d’action 
des  rayons  conduira  peut-être  à  de  meilleurs 
résultats. 

Un  cas  de  précancérose  du  gland  du  type  décrit 
par  Queyrat  sous  le  nom  d’érythroplasie  a  évo¬ 
lué  en  épithéliome,  malgré  les  rayons  X.  Deux 
autres  cas  à  peu  près  semblables  ont  guéri. 

Pour  en  finir  avec  les  cas  anormaux,  je  citerai 
un  cas  typique  de  maladie  de  Paget  du  mamelon 
quia  subi  deux  séances  de  2j  H.  Da  lésion  parais¬ 
sait  guérie  après  la  première  et  n’a  pas  récidivé 
depuis  deux  ans. 

De  carcinome  vrai  de  la  peau,  mélanique  ou  non, 
consécutif  à  un  naevus  ou  à  une  mélanose  circons¬ 
crite  précancéreuse,  bien  que  d’origine  épithé¬ 
liale  et  aussi  peu  spino-cellulaire  que  possible, 
m’a  paru  absolument  réfractaire  à  l’action  des 
rayons  X. 

Ta  méthode  des  doses  massives  dausrie  trai¬ 
tement  des  épithéliomes  cutanés  présente  de 
grands  avantages  au  point  de  vue  de  la  sécurité 
et  de  l’efficacité. 

Si  nous  admettons  qu’il  faut  une  dose  de  20  H 
pour  guérir  un  épithéliome,  il  est  bien  plus  facile 
de  mesurer  cette  dose  en  une  fois  qu’en  quatre. 
Des  procédés  de  mesure  que  nous  possédons  sont 
tous  assez  imparfaits  ;  les  causes  d’erreur  se 
répétant  à  chaque  fois,  les  erreurs  sont  proportion¬ 
nelles  au  nombre  d’applications  et  non  à  la  dose 
totale.  Un  des  inconvénients  de  la  radiothérapie 
est  la  production  de  radiodermites  ulcéreuses 
douloureuses,  interminables  et  récidivantes.  Or 
ce  type  de  radiodermites  ne  se  montre  guère  après 
les  doses  massives.  On  le  voit  surtout  après  des 
irradiations  répétées.  J’ai  vu  à  la  suite  de  doses 
massives  des  ulcérations  durant  deux  ou  trois 
mois,  mais  pas  davantage.  Des  rares  cas  où  j’ai  vu 
des  ulcérations  durer  cinq  ou  six  mois  étaient  des 
cas- où,  par  suite  de  la  gravité  des  lésions,  j’avais 
fait  trois  ou  quatre  expositions  de  la  même  région  : 
ce  que  je  considère  maintenant  comme  une 
faute. 

Quand  on  fait  des  séances  répétées  à  quelques 
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jours  d’intervalle,  on  ne  sait  jamais  où  l’on  en  est, 
car  les  doses  s’ accumulent. dans  une  mesure  qu’on 
ne  peutévaluer.  Cen’est  qu'auboutd’une  quinzaine 
de  jours  que  les  effets  d’une  irradiation  se  mani¬ 
festent  ;  si  l’on  fait  plusieurs  séances  par  semaine, 
lorsqu’un  peu  de  radiodermite  commence  à  se 
montrer,  il  est  certain  qu’elle  va  s’aggraver  de 
toutes  les  doses  administrées  dans  les  deux  der¬ 
nières  semaines.  Elle  risque  donc  de  dépasser  la 
limite  prévue  et  voulue.  On  sait  donc  beaucoup 
mieux  ce  qu’on  fait  quand  on  fait  des  irradiations 
largement  espacées  ou  mieux  encore  uniques. 

L'efficacité  supérieure  de  la  dose  massive  et 
unique  est  déjà  indiquée  par  la  statistique  globale 
dont  j 'ai  donné  les  chiffres  plus  haut.  Elle  s’accuse 
encore  mieux  quand  on  considère  des  faits  particu 
liers  : 

Dans  des  cas  paraissant  désespérés  à  cause  de 
l’étendue  et  de  la  profondeur  des  lésions,  à  cause 
de  la  rapidité  de  l’envahissement,  on  voit  des 
tumeurs  s’effondrer  et  s’évanouir  définitivement 
après  une  seule  séance.  J’ai  eu  plusieurs  fois,  pen 
dant  la  guerre,  à  traiter  des  épithéliomes  qui  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  avaient  subi  une  demi-dou¬ 
zaine  de  séances  de  rayons  X  sans  aucun  résultat 
appréciable  et  qui  guérissaient  avec  une  seule 
séance  de  15  ou  20  H.  Et  encore  j’estime  que 
ces  cas  sont  plutôt  défavorables,  car  si  les  petites 
séances  sensibilisent  les  tissus  sains,  je  crois 
qu’elles  mithridatisent  les  tissus  morbides. 

Des  rayons  X  agissent  sur  les  cellules  néopla- 
siquès  qu’elles  nécrosent,  respectant  au  moins 
relativement  le  stroma.  Des  rechutes  sont  dues  à  ce 
que  quelques  cellules  néoplasiques  ont  survécu  et 
se  remettent  à  proliférer  aussitôt  que  l’orage  est 
passé.  Le  but  à  atteindre  est'  de  détruire  d’un 
seul  coup  toutes  les  cellules  cancéreuses  et  de 
laisser  aux  tissus  sains  le  soin  de  phagocyter 
les  cellules  nécrosées  et  de  réparer  les  dégâts. 
Mais  si  chaque  dose  est  insuffisante  à  tuer  toutes 
les  cellules  cancéreuses,  on  aura  beau  les  répéter, 
on  n- arrivera  pas  au  but,  et  même  on  obtien¬ 
dra-  un  résultat  tout  opposé,  car  les  petites 
doses  répétées  paraissent  quelquefois  exciter  ! 
la  prolifération  des  néoplasmes. 

La  première  irradiation  d’une  tumeur  donnée 
produit  toujours  beaucoup  plus  d’effet  que  les  *. 
suivantes,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au 
point  de  vue  histologique.  Si  après  une  irradia¬ 
tion  presque  suffisante  il  survient  une  rechute, 
celle-ci  est  plus  résistante  que  la  tumeur  primitive. 

Je  parle  du  cas  où  l’on  a  laissé  à  la  première  irra¬ 
diation  le  temps  de  produire  son  plein  effet. 

Le  même  phénomène  se  constate  par  l’examen 
microscopique.  Une  première  dose  de  rayons  X 
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sur  une  tumeur  vierge  de  tout  traitement  produit 
des  altérations  cellulaires  plus  marquées  que  la 
même  dose  sur  une  rechute  de  la  même  tumeur. 

Il  est  manifeste  que  les  cellules  spécifiques 
des  différentes  espèces  de  cancer  n’ont  pas  une 
égale  vulnérabilité  à  l’égard  des  rayons  X.  Il 
est  posëible  que  certaines  espèces  de  cancer 
soient  plus  sensibles  à  certaines  espèces  de  rayons, 
aux  rayons  durs  ou  aux  rayons  mous  de  l’ampoule  ; 
plus  sensibles  aux  rayons  émanés  du  radium,  ou  à 
certains  d’entre  eux,  qu’aux  rayons  de  Rôntgen. 

Les  recherches  qui  tendent  à  établir  les  indica¬ 
tions  de  la  radiothérapie  en  fonctions  de  la  struc¬ 
ture  histologique  des  tumeurs  doivent  avoir  pour 
but  d’indiquer  les  modalités  de  traitement  appli¬ 
cables  à  chaque  variété  de  tumeur,  plutôt  qu’à 
construire  une  cloison  étanche  et  unique  entre 
deux  catégories  distinctes. 

L’üsage  des  doses  massives  étend  notablement 
les  indications  de  la  radiothérapie,  parce  qu’elle 
permet  d’atteindre  efficacement  des  épithéliomes 
qui  résisteraient  aux  petites  doses  répétées. 

LA  QUESTION  DU 

FER  MÉDICAMENTEUX 

le  D<  A.  RICHAUD, 

Professeur  agrégé  &  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chef  des  travaux 
de  pharmacologie. 

Bien  que  la  médication  martiale  soit  une  des 
plus  anciennes  de  la  thérapeutique,  elle  est 
une  de  celles  qui  sont  demeurées  le  plus  longtemps 
dans  le  domaine  de  l’empirisme  pur.  Aussi  bien, 
même  de  nos  jours,  c’est-à-dire  depuis  même 
J’époque  où  l’analyse  chimique  a  révélé  la  pré¬ 
sence  constante  du  fer  dans  l’organisme  et  sa  loca¬ 
lisation  particulière  dans  certains  tissus  ou  organes, 
et  où  les  physiologistes  ont  essayé  de  préciser 
le  rôle  de  cet  élément,  la  question  du  fer  médica¬ 
menteux  était  demeurée  embrouillée,  et  le  méde¬ 
cin  avait  quelque  peine  à  se  reconnaître  au  milièu 
des  opinions  contradictoires  qu’il  rencontrait  dans 
les  différents  livres  classiques  de  thérapeutique  et 
de  pharmacologie.  Le  moment  nous  paraît  venu 
de  présenter  ici,  à  la  lumière  des  données  chi¬ 
miques  ou  physiologiques  touchant  le  rôle  biolo¬ 
gique  du  fer,  ses  principales  formes  organiques 
connues,  son  absorption,  son  assimilation  et 
son  élimination  par  l’organisme  animal,  l’aspect 
actuel  de  cette  question  du  fer  médicamenteux. 

Il  n’est  peut-être  pas,  en  effet,  de  question  de 
thérapeutique  qui  soit  plus  étroitement  liée  que 
celle  du  fer  à  la  chimie  et  à  la  physiologie,  et  il 
n’est  vraiment  pas  possible  de  concevoir  la  thé¬ 
rapeutique  par  le  fer  sans  s’appuyer  sur  la  phy¬ 
siologie  du  fer. 


PEPTO-KOLA  ROBIN 


Médicament  aliment 
à  base  de  Pepto-Glycérophosphatés  et  Kola  fraîche 


Préparations  à  base  de  Kola  fraîche  (Procédé  spécial) 


■ 
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Le  suc  de  Noix  de  Kola  fraîche  est  extrait  par  expression  et  conservé 
dans  l’alcool,  qui  sert  de  véhicule  à  une  liqueur  exquise  que  l’on  appelle  le 
Pepto-Kola  et  qui  se  prend  à  la  dose  d’un  verre  à  liqueur  après 
chaque  repas. 

L’action  stimulante  de  la  Noix  de  Kola  sur  l'organisme  est  renforcée 
par  l’action  des  glycérophosphates,  éléments  nutritifs  du 
système  nerveux.  Touristes,  Alpinistes,  Chasseurs, 
surmenés  par  le  travail  physique  ou  intellectuel; 
Diabétiques,  Convalescents,  Blessés,  retrempent  leurs  forces 
par  l’usage  de  ce  bienfaisant  élixir,  qui  peut  se  prendre  aussi  bien 
en  état  de  santé  que  de  maladie. 
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GLYKOLAINE 


(Kola  Glycérophosphatée  Granulée, 


l 


à  base  ^Extraits  de  Noix  de  No  la  fraîche 


I 


H  a  été  démontré  que  l’action  de 
la  Kola  sèche  était  surtout  due  à  la 
présence  de  la  Caféine  et  de  la  Théo- 
bromine.  Or,  nous  savons  que  la  Kola 
fraîche  est  préférée  par  les  indigènes 
dans  son  pays  d’origine,  qui  en  la 
mastiquant  absorbent  les  glUCOSldOS 
qu’elle  contient  avec  le  rouge  de 
kola  en  partie  détruits  par  la  dessic¬ 
cation,  c'est  pourquoi  nous  avons 
adopté  les  Extraits  de  kola  fraîche 
Stabilisée,  comme  base  de  notre  pré¬ 
paration. 


Nous  savons  également  que  la  Kola 
étant  exclusivement  stimulante  du 
Système  neroeux,  ne  tarderait  pas  à 
épuiser  celui-ci,  si  l’on  n’avait  soin 
d’y  adjoindre  un  élément  réparateur, 
nutritif  par  excellence,  les  glycéro¬ 
phosphates. 


Telle  est  la  composition  de  la 
Glykolalne  granulée. 


Se  prend  à  la  dose  de  2  cuillers- 
mesures  par  repas  dans  un  peu  d’eau. 


Ctaos:  Laboratoires  ROBIN,  13, 15, 31,  Rue  de  Poissy,  PARIS 
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NEVROSTHENINE  FREYSSINGE 


Uouites  de  glycérophosphates  alcalins  (éléments  principaoz  des  tissus  nerveux) 

Convalescences,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses 


CAPSULES  DARTOIS 


APPETIT  ^ 


1  à  t  pilotes  avant  chaque  repas.—  6,  Rue  Abel,  Paris. 


Appareils  et  Sels 

RADIUM  “SATCH” 

SOCIÉTÉ  ANONYME  DE  TRAITEMENTS  CHIMIQUES 

au  capital  de  1.000.000  de  Francs 

Quai  du  Châtelier  ILE-SAINT-DENIS  (Seine) 

CATALO  GTJK  SUE  33  E 1Æ  Al.  3ST  23 IE 


SULFARSEIMOL 


ANTISYPHILITIQUE  et  TRYPANOCIDE 
Extraordinairement  efficace 


A rsénohenzo!  possédant  tes  avantages  suivants  s 


en  INJECTIONS  SOUS-CU1 ANEES,  d’une  manière  générale  et  à  de  très  hautes  doses  (jusqu’à  1  gr.  20  par  injection), 
évitant  les  crises  nitritoldes  :  5®  POSSIBILITE  D’ACCUMULER  LES  DOSES  RAPIDEMENT  (méthode  d’imprégnation 
continue),  par  exemple  jusqu'à  9  gr.  72  en  27  jours;  6°  EMPLOI  INTRAMUSCULAIRE  INDOLORE  ;  7°  NÉGATIVÀTION 
RAPIDE  DU  WASSERMANN. 

Très  efficace  dans  le  PALUDISME  et  la  VARIOLE.  —  Agit  comme  un  spécifique  dans 
_ les  complications  de  la  BLENNORRAGIE,  ARTHRITES,  ORCHITES. 


Littérature  franco  sur  demande  à  la  disposition  de  MM.  les  Médecins. 

Vente  en  gros  s  Laboratoire  de  BIOCHIMIE  MÉDICALE,  92,  rue  Michel-Ange,  Paris.  Tel.  :  Auteuil  26-62 
R.  PLUCHON,  U  Pharmacien  de  1™  classe. 

Vente  en  détail  :  Pharmacie  LAFAY,  54,  rue  de  la  Chaussée -d’AAtln  et  dans  toute  bonne  pharmacie. 


LABORATOIRE  DE  BIOLOGIE  APPLIQUÉE 

Produits  CARRION 


L.  B.  A. 

Téléphona  :  Élysées  36 


L.  B.  A. 

Téléphone  :  Élysées  '36-45 


606  -  ARSÉNOBENZOL  Sanar  ”  -- 
14  -  NÉOARSÉNOBENZOL  “  Sanar  ” 

Adoptés  par  les  HOPITAUX 


V.  BORRIEN  et  Cle,  54,  Faubourg  Saint-Honoré  —  PARIS 
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Le  fer  dans  l’organisme.  —  Le  fer  est  un  des 
éléments  normaux  de  l’organisme  ;  tous  les  tissus 
renferment  du  fer,  mais,  dans  la  plupart  desliquides 
ou  tissus  organiques,  on  ne  rencontre  que  des 
traces  de  fer  ;  ce  métal  est  comme  localisé  dans 
quelques  tissus  ou  organes  :  le  sang,  le  foie,  la  rate, 
la  moelle  rouge  des  os. 

Dans  le  sang,  le  fer  n’existe  pas  à  l’état  de 
dissolution  dans  le  sérum,  mais  à  l’état  de  com¬ 
binaison  organique  dans  le  globule  rouge  ;  l’hé¬ 
moglobine  est  comme  le  substratum  du  fer  dans  le 
sang,  et  sur  ce  substratum  le  fer  est  fixé  de  telle 
sorte  qu’il  paraît  avoir  perdu  ses  caractères  chi¬ 
miques  spécifiques  ;  il  n’y  est  pas  décelable,  en 
effet,  par  ses  réactifs  habituels,  et  pour  l’y  déce¬ 
ler  il  est  nécessaire  de  le  libérer  en  détruisant 
la  combinaison  complexe  dont  il  fait  partie  :  le  fer 
est  chimiquement  dissimulé  dans  l’hémoglobine. 

Dans  le  foie,  le  fer  n’existe  pas  non  plus  sous  la 
forme  minérale,  mais  en  combinaison  organique. 
Toutefois  la  molécule  organique  ferrugineuse  du 
foie  est  moins  complexe  que  la  forme  organique 
ferrugineuse  du  sang  ;  elle  est  plus  rapprochée 
que  l’hémoglobine  de  la  forme  saline.  Point  n’est 
besoin,  en  effet,  de  la  détruire  complètement  pour 
y  constater  la  présence  du  fer  à  l’aide  des  réactifs 
habituels  de  ce  métal,  il  suffit  de  faire  agir  direc¬ 
tement  ces  réactifs  sur  elle  et  d’abandonner  la 
réaction  à  elle-  même  :  dans  ces  conditions,  on 
voit  bientôt  se  produire  les  réactions  spécifiques 
du  fer.  La  matière  organique  du  foie  a  été  appe¬ 
lée  ferrine  par  Dastre  et  Floresco  ;  on  suppose 
que  c’est  une  sorte  de  protéose  ferrugineuse. 

Normalement  la  rate  contient  du  fer,  et  la  quan¬ 
tité  de  fer  que  contient  la  rate  augmente  dans 
toutes  les  circonstances  expérimentales  ou  patho¬ 
logiques  qui  s’accompagnent  de  la  destruction 
d’une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  globules 
rouges.  Cette  destruction  de  globules  se  faisant 
précisément  dans  la  rate,  le  fer  splénique  a  donc 
pour  origine  le  fer  de  l’hémoglobine  ou,  si  l’on  pré¬ 
fère,  de  l’hématine  :  celle-ci,  après  s’être  détachée 
de  la  globuline  avec  laquelle  elle  est  conjuguée 
dans  l’hémoglobine,  subit  une  rétrogradation  qui 
la  conduit  vers  une  forme  organique  relativement 
simple  (rubigine),  assez  voisine,  semble-t-il,  de  la 
ferrine  du  foie,  suceptible,  comme  la  ferrine,  délibé¬ 
rer  son  fer  sous  des  influences  relativement  faibles. 

On  connaît  moins  bien  la  forme  sous  laquelle  le 
fer  se  rencontre  dans  la  moelle  rouge  des  os;  il  est 
vraisemblable  que  c’est  sous  mie  forme  orga¬ 
nique  relativement  simple. 

Rôle  physiologique  du  fer.  —  Nous  venons 
de  ramener  à  deux  types  principaux  les  combi¬ 
naisons  ferrugineuses  de  l’organisme  :  une  combi¬ 


naison  où  lé  fer  se  trouve  si  fortement  engagé  qu’il 
y  est  chimiquement  dissimulé  (type  hémoglobine), 
une  combinaison  où  le  fer  n’est  que  faiblement  en¬ 
gagé  (type  ferrine  du  foie).  Quel  est,  d’abord, 
le  rôle  du  fer  organique  type  ferrine?  Que  le  foie 
—  pour  ne  parler  que  de  cet  organe  —  soit  pour 
le  fer  un  organe  d’entrepôt,  quelque  chose  comme 
la  mine  où  l’organisme  vient  puiser  le  fer  néces¬ 
saire  à  la  constitution  de  l’hémoglobine,  cela  ne 
fait  aucun  doute  :  le  fer  type  ferrine  a  donc  une 
fonction  hématique.  Mais  le  foie,  par  son  fer,  a 
une  autre  fonction,  une  fonction  que  Dastre  a 
qualifiée  de  '  martiale,  et  qu’il  tient  de  la  pro¬ 
priété  que  possède  son  fer  de  se  comporter 
comme  un  auto-oxydateur,  La  preuve,  une  des 
preuves,  que  le  fer  du  foie  doit  servir  à  autre 
chose  qu’à  la  constitution  de  l’hémoglobine, 
c’est  le  fait  que  chez  -des  animaux  tels  que  les 
mollusques  et  les  crustacés,  dont  le  sang,  en 
général,  ne  contient  pas  de  fer,  on  trouve  néan¬ 
moins  ce  métal  dans  le  tissu  hépatique. 

Dans  l’hémoglobine  elle-même,  le  fer  paraît 
jouer  ce  même  rôle  d’auto-oxydateur.  En  effet,  le 
globule  rouge  charge  de  l’oxygène  inactif  au  con¬ 
tact  de  l’air  des  alvéoles  pulmonaires  ;  il  n’en 
porte  plus  quand  il  a  accompli  le  circuit  de  l’or¬ 
ganisme,  mais  il  en  reprend  quand  il  passe  à  la 
station  pulmonaire.  Le  fer  de  l’hémoglobine,  bien 
que  chimiquement  dissimulé,  a  donc  conservé  la 
propriété  fondamentale  des  sels  ferreux  de  fixer 
l’oxygène  de  l’air,  de  le  suractiver  et  de  le  rendre 
apte  à  effectuer  des  combustions  que  l’oxygène 
libre  de  l’air  n’est  pas  capable  d’effectuer  à  la 
température  ordinaire  du  corps.  Ainsi,  en  dernière 
analyse,  le  fer  apparaît  comme  l’agent  intermé¬ 
diaire  nécessaire  à  toutes  les  combustions  orga¬ 
niques,  soit  que,  fer  d’un  organe  tel  que  le  foie,  il 
arrête  au  passage  et  suractive  l’oxygène  néces¬ 
saire  aux  combustions  qui  s’accomplissent  au  ni¬ 
veau  même  de  l’organe,  soit  que,  fer  de  l’hémoglo- 
gine,  il  fixe,  suractive  et  transporte  au  loin  l’oxy¬ 
gène  nécessaire  à  l’entretien  des  mille  et  mille 
petits  foyers  que  sont  nos  cellules. 

Origine  du  fer  organique.  —  Bien  que  le 
fer  soit  un  élément  essentiel,  il  est  cependant  peu 
abondant  dans  l’organisme:  on  ne  peut  guère  esti¬ 
mer  qu’à  3  grammes  ou  3«r,5o  la  quantité  totale 
de  fer  qui  existe  dans  le  corps  humain.  L’orga¬ 
nisme  ne  renfermant  que  3  grammes  à  3<:r,5o  de 
fer  et  l’intestin  éliminant  journellement  environ 
30  milligrammes  de  ce  métal,  il  est  de  toute  néces¬ 
sité  qu’une  certaine  quantité  de  fer  vienne  jour¬ 
nellement  du  dehors  pour  remplacer  celui  qui 
a  été  éliminé.  Or  l’homme  n’a  à  sa  disposition 
que  deux  sources  de  fer  : 
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i°  Le  fer  enfermé  dans  ses  aliments  ; 

2  Le  fer  médicamenteux. 

L’homme  sain  ne  faisant  pas  usage  de  fer  médi¬ 
camenteux,  il  est  bien  évident  qu’il  ne  peut  puiser 
le  fer  dont  il  a  besoin  que  dans  les  aliments  qu’il' 
ingère.  Le  fer  alimentaire  est  donc,  nécessaire¬ 
ment,  un  fer  absorbable  et  assimilable,  ou  tout 
au  moins,  il  y  a  nécessairement  dans  les  aliments 
du  fer  absorbable  et  assimilable. 

Les  divers  aliments  ne  sont  pas  tous  également 
riches  en  fer  ;  voici,  à  titre  d’exc  mp’  •,  la  teneur  en 
fer  de  quelques  aliments  : 

Fer  en  milligrammes  dans  ioo  parties  riche;  (Bunge). 


Viande  de  bœuf. ._. .  17  à  25 

Jaune  d'œuf .  10  à  24 

Blanc  d’œuf .  traces. 

Pain  blanc .  1,3 

Epinards .  3  6 

Choux . .  17 

Pommes  de  terre .  0,4 

Lentilles .  9,5 

Carottes .  8,6 

Pommes .  13 

I.a’t  de  vache .  2,3 


Sous  quelle  forme  le  fer  est-il  renfermé  dans  ces 
divers  aliments?  On  ne  les  connaît  certainement 
pas  toutes,  mais  il  est  certain  que  ces  formes 
doivent  se  ramener  A  quelques-unes  seulement  qui 
seraient  de  l’ordre  de  combinaisons  organiques 
moins  simples  peut-être  que  la  ferrine  du  foie, 
mais  plus  simples,  cependant,  que  l’hématine  de 
l’hémoglobine. 

L’une  de  ces  formes  organiques  ferrugineuses  ali¬ 
mentaires  les  mieux  étudiées  est  celle  que  B  ange 
a  retirée  du  jaune  d’œuf,  en  soumettant  ce  jaune 
d’œuf  à  l’action  de  la  digestion  chlorhydro-pep- 
sique,  et  qu’il  a  appelée  hématogène. 

Mais  sous  quelle  forme  ce  fer  de  nos  aliments 
est-il  absorbé,  qu’il  s’agisse  du  fer  hémoglobinique 
du  sang  ou  de  la  chair  musculaire  imprégnée  de 
sang,  qu’il  s’agisse  du  fer  enfermé  dans  le  jaune 
d’œuf  sous  une  forme  plus  ou  moins  complexe 
dont  l’hématogène  serait  le  groupe  prosthétique, 
qu’il  s’agisse  du  fer  des  aliments  végétaux  engagé 
dans  des  combinaisons  organiques  dont  nous  con¬ 
naissons  moins  bien,  du  pas  du  tout  la  constitu¬ 
tion?  Kst-ce  sous  ces  formes  mêmes  qu’il  est  ab¬ 
sorbé?  Evidemment  non,  car  nous  savons  que  les 
molécules  organiques  ferrugineuses  les  plus  com¬ 
plexes,  telles  que  l’hémoglobine,  non  seulement 
détachent  leur  groupe  prosthétique  ferrugineux 
sous  l’influence  des  sucs  digestifs,  mais  que  ce 
groupe  prosthétique  lui-même  est  démoli  à  son 
tcur,  et  transformé  en  une  molécule  organique 
relativement  simple  où  le  fer  ne  se  trouve  plus 
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que  faiblement  engagé.  On  tend  même  à  admettre 
aujourd’hui  qu’en  dernière  analyse  ces  combinai¬ 
sons  organiques  ferrugineuses  sont  entièrement  dé¬ 
molies  au  cours  de  différentes  étapes  de  la  diges¬ 
tion,  jusqu’à  misé  en  liberté  de  la  totalité  de  leur 
fer.  Et  de  fait,  lorsqu’on  nourrit  des  animaux 
exclusivement  avec  une  alimentation  pauvre  en 
fer,  le  lait  par  .exemple,  les  parois  intestinales 
(duodéno-jéjunales)  traitées  par  les  réactifs  des 
sels  de  fer  ne  donnent  pas  les  réactions  cara- 
téristiques,  mais  (l’expérience  a  été  faite  sur  des 
rats),  si  à  ce  lait  on  ajoute  de  l’hématine  ou 
même  de  l’hémoglobine,  la  réaction  apparaît.  Le 
fer,  même  celui  qui  est  introduit  dans  le  tube  di¬ 
gestif  sous  la  forme  de  combinaisons  organiques 
complexes,  est  donc  absorbé  du  niveau  du  duodé¬ 
num  sous  une  forme  minérale  ou  en  tout  cas  très 
voisine  de  la  forme  minérale.  Ce  fer  est  sans  doute, 
de  là,  dirigé  vers  les  organes  d’entrepôt  que 
nous  connaissons  et  où  nous  le  retrouvons  sous 
la  forme  de  cette  ferrine  ou  de  cette  rubigine  dont 
nous  avons  vu  ou  entrevu  la  destinée. 

Rôle  thérapeutique  du  fer.  —  Les  faits  que 
nous  venons  d’exposer,  et  d’autres  encore 
montrent  donc  qu’il  convient  de  renoncer  à  la  con¬ 
ception  longtemps  considérée  comme  une  sorte 
de  dogme  physiologique,  à  savoir  que  l’hémato¬ 
gène  de  Bunge  et  les  corps  ferrugineux  analogues 
représentent  la  forme  ferrugineuse  par  excellence, 
c’est-à-dire  non  seulement  la  forme  la  plus  absor¬ 
bable  et  la  plus  assimilable,  mais  la  seule  absor¬ 
bable  et  assimilable,  les  composés  ferrugineux 
minéraux  ne  faisant  que  traverser  l’intestin 
pour  aller  grossir  la  masse  de  fer  excrémentitiel. 

Et  ainsi  disparaît  cette  sorte  de  paradoxe 
thérapeutique  né  du  désaccord  qui  régnait  entre 
les  physiologistes  de  l’Ecole  de  Bunge  qui  niaient 
l’absorption  de  la  plupart  des  médicamentsferru- 
gineux  journellement  utilisés  en  thérapeutique, 
et  les  médecins  qui  affirmaient  l’efficacité  réelle 
du  fer  dans  certains  états  pathologiques,  quelle 
que  soit  la  préparation  employée. 

Bungen’avaitpas  pud’ ailleurs  ne  pas  reconnaître 
les  bons  effets  des  préparations  ferrugineuses, 
même  minérales,  dans  certaines  formes  de  chlorose 
ou  d’anémie,  mais  il  avait  essayé  d’en  donner 
une  explication  cadrant  avec  ses  conceptions  sur 
l’absorption  du  fer,  et  qui  vaut  d’être  rappelée. 

D’après  Bunge,  dans  les  affections  que  l’on 
traite  habituellement  par  les  ferrugineux,  l’orga¬ 
nisme  est  en  déficit  de  fer  parce  qu’il  est  devenu 
incapable  d’utiliser  le  fer  alimentaire.  Chez  les  ané¬ 
miques  et  chez  les  chlorotiques,  il  y  aurait,  primi¬ 
tivement  ou  secondairement,  des  troubles  digestifs 
caractérisés  par  la  formation  en  quantité  anormale 


PARIS  MEDICAL 


LA  QUESTION  DU  FER  MEDICAMENTEUX  271 


A.  RICHAUD.  — 

d’hydrogène  sulfuré  ou  de'sulfures  alcalins  ;  ces 
composés  immobiliseraient  le  fer  alimentaire  sous 
forme  de  sulfure  insoluble  et,  dès  lors,  inabsor¬ 
bable.  Mais  si,  à  de  pareils  malades,  on  administre 
du  fer  médicamenteux,  ce  fer,  plus  attaquable  par 
l’hydrogène  sulfuré  que  le  fer  alimentaire,  sera 
transformé  le  premier  en  sulfure  de  fer  ;  il  débar¬ 
rassera  donc  le  tube  digestif  des  éléments  qui 
avaient  pour  effet  d’immobiliser  le  fer  alimentaire, 
et  ce  dernier  pourra  être  absorbé.  Pour  Bunge, 
en  un  mot,  lorsque  l’on  administre  du  fer  médi¬ 
camenteux  à  un  anémique,  ce  n’est  pas  ce  fer 
médicamenteux  qui  est  utilisé  par  l’organisme 
ce  fer  médicamenteux  se  comporte  connue  un 
simple  agent  de  salubrité,  son  action  se  borne  à 
débarrasser  l’intestin  -des  nuisances  qui  s’oppo¬ 
seraient' à  la  libre  circulation  et  à  l’absorption 
du-  fer  alimentaire,  le  seul  élément  ferrugineux 
vraiment  noble  et  utilisable  par  l’organisme. 

Conception  physiologique  du  rôle  théra¬ 
peutique  du  fer.  —  Cette  conception  du  rôle 
en  quelque  sorte  passif  du  fer  médicamenteux  ne 
cadre  plus,  nous  l’avons  vu,  avec  les  faits  désor¬ 
mais  acquis  touchant  l’absorption  et  l’utilisation 
du  fer,  et  nous  devons  admettre  que  le  fer,  quelle 
que  soit  la  forme  soqs  laquelle  on  l’administre, 
peut  être  absorbé  et  utilisé.  Cela  11e  veut  pas  dire, 
bien  entendu,  que  tous  les  composés  ferriques 
s’équivalent  nécessairement  au  point  de  vue  de 
l’emploi  thérapeutique  :  certains  de  ces  compo¬ 
sés,  en  effet,  sont  plus  ou  moins  facilement  atta¬ 
quables,  plus  ou  moins  bien  tolérés,  et  ces  considé¬ 
rations  peuvent  et  doivent  intervenir  dans  le  choix 
d’une  préparation  ferrugineuse  ;  mais  ceci  est  un 
autre  point  de  vue  de  la  question  du  fer  médica¬ 
menteux,  et  que  le  cadre  de  cet  article  ne  nous  per¬ 
met  pas  d’aborder  aujourd’hui.  Retenons  simple¬ 
ment  le  fait  que,  contrairement  à  l’opinion 
anciennement  défendue  par  Bunge,  le  fer,  même 
minéral,  est  absorbable  et  utilisable.  Cela  étant, 
voyons,  du  point  de  vue  physiologique,  ce  que  l’on 
peut  attendre  du  fer  dans  les  diverses  circons¬ 
tances  où  il  est  considéré  comme  indiqué. 

Si,  en  effet,  la  question  de  l’utilité  thérapeutique 
du  fer  ne  se  pose  pour  ainsi  dire  plus  aujourd’hui, 
peut-être  convient-il  cependant  de  faire  quelques 
réserves  sur  sa  valeur  curative  dans  toutes  les 
formes  d’ anémie,  quelle  que  soit  leur  pathogénie. 
Or  cette  pathogénie  est  encore  bien  souvent 
obscure  et  la  cause  profonde,  organique  ou  humo¬ 
rale,  qui  crée  le  trouble  fonctionnel,  c’est-à-dire 
l’anémie  avec  ses  conséquences  physiologiques, 
dépasse  sans  doute  de  beaucoup,  dans  certains 
cas,  la  simple  insuffisance  de  la  réserve  ferrugi¬ 
neuse  des  organes  hématopoïétiques.  Il  en  est  de 


certains  anémiques,  au  point  de  vue  du  fer,  comme 
il  en.  est  des  rachitiques  et  des  ostéomalaciques  au 
point  de  vue  du  phosphore,  de  la  chaux  ou  de  la 
magnésie  ;  et  de  même  qu’on  peut  dire  que  ce  n’est 
pas  une  insuffisance  dans  l’apport  de  ces  éléments 
qui  crée  le  rachitisme  ou  l’ostéomalacie,  de  même 
on  peut  dire  que  ce  n’est  pas  l’insuffisance  dans 
l’apport  du  fer  qui  crée  toutes  les  anémies  :  ici 
comme  là,  c’est  souvent  une  impuissance  de  l’orga¬ 
nisme  à  assimiler  et  à  utiliser  certains  éléments 
minéraux  qui  crée  la  maladie.  Il  est  clair,  en  effet, 
qu’il  n’existe  pas  nécessairement  de  lien  physio¬ 
logique  étroit  entre  des  anémies  en  quelque  sorte 
expérimentales  telles  que  celles  qui  sont  consécu¬ 
tives  à  une  saignée  abondante  où  à  une  hémorra¬ 
gie,  et  les  anémies  chlorotiques.  B’ organisme  répare 
facilement  et  rapidement  les  premières,  et  il  les 
répare  habituellement  spontanément  parce  qu’il 
est  apte  à  utiliser  immédiatement  les  réserves  fer¬ 
rugineuses  de  ses  organes  d’entrepôt.  Bes  anémies 
de  la  convalescence  ne  se  Apparent  déjà  plus  aussi 
facilement,  sans  doute  parce  que,  pendant  la  ma¬ 
ladie,  il  n’y  a  pas  eu  apport  suffisant  du  fer  ali¬ 
mentaire,  cependant  que  se  poursuivait  la  fonction 
excrémentitielle  à  l’égard  du  fer  hépatique.  Il  y  a 
donc  eu  pendant  la  maladie  épuisement,  au  moins 
partiel,  des  stocks  de  fer  emmagasinés  dans  les 
organes  d’entrepôt,  et  la  reprise  par  l’organisme 
de  la  fonction  hématopoiétique  exige  naturelle¬ 
ment  le  renouvellement  de  la  matière  première, 
c’est-à-dire  un  apport  aussi  abondant  et  aussi 
rapide  que  possible  de  fer.  Et  comme  dans  les 
premières  étapes  de  la  convalescence,  par  suite  de 
l'alimentation  encore  réduite  qui  suffit  à  l’appétit 
des  malades,  ou  qu’on  leur  impose,  il  n’y  a  pas  un 
apport  suffisant  de  fer  alimentaire,  on  comprend 
toute  l’utilité  qu’il  peut  y  avoir  à  aider  par  l’apport 
de  fer  médicamenteux  à  la  reconstitution  des 
stocks  ferrugineux  des  organes  hématopoiétiques. 

Restent  enfin  les  autres  types  d’anémie,  et 
notamment  les  anémies  des  chloroses.  Pour  bien 
comprendre  l’utilité  et  le  mode  d’action  du  fer  dans 
ces  anémies,  il  faudrait  être  mieux  renseigné  que 
nous  ne  le  sommes  sur  le  bilan  du  fer  dans  l’orga¬ 
nisme  de  ces  malades,  sur  le  mouvement  d’entrée 
et  de  sortie  du  fer  alimentaire,  c’est-à-dire  sur  la 
mesure  dans  laquelle  il  est  absorbé  et  utilisé  ;  et  par 
là  seulement  nous  pourrions  savoir  dans  quelle 
mesure  nous  pouvons  ou  nous  devons  aller  au 
secours  de  l’organisme  à  l’aide  du  fer  médicamen¬ 
teux.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  nos  con¬ 
naissances  chimiques  et  biologiques  dans  ce  do¬ 
maine  sont  encore  bien  minimes,  et  que  dès  lors, 
du  point  de  vue  physiologique,  nous  nous  trouvons 
dans  l’impossibilité  de  poser  rigoureusement  les 
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indications  de  la  médication  ferrugineuse,  ou  tout 
au  moins  d'en  expliquer  les  effets.  Et  c’est 
pour  cela  que  nous  devons  nous  contenter  de 
mots  :  les  sels  de  fer  agissent  comme  des  oxydases, 
les  sels  de  fer  sont  des  modificateurs  de  la  nutri¬ 
tion,  les  sels  de  fer  sont  des  stimulants  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Oui,  sans  doute,  les  sels  de  fer 
sont  ou  peuvent  être  tout  cela,  mais  qui  nous  dé¬ 
montrera,  d’abord,  pour  employer  un  mot  à  la 
mode,  que  les  anémies  des  chloroses  sont  bien  des 
maladies  par  carence  ferrugineuse?  Si  elles  sont 
cela,  tout  s’explique  ;  mais  si  elles  ne  sont  pas 
cela,  qui  nous  démontrera  pourquoi  les  malades 
qui  en  sont  atteints  ne  peuvent  pas  se  servir  de 
leur  propre  fer  pour  faire  des  globules,  pour  acti¬ 
ver  leurs  combustions  organiques,  pour  régula¬ 
riser  leurs  actes  nutritifs,  pour  stimuler  leur  sys¬ 
tème  nerveux  ?  Et  si  ces  malades  ayant  du  fer, 
et  du  fer  déjà  élaboré,  en  quantité  suffisante,  ne 
sont  pas  capables  de  s’en  servir,  comment,  pour¬ 
quoi  peuvent-ils  utiliser  le  fer  médicamenteux?  On 
voit  qu’à  regarder  les  choses  de  près,  les  indica¬ 
tions  et  le  rôle  thérapeutique  du  fer  ne  sont  pas 
aussi  faciles  à  préciser  que  d’aucuns  le  croient, 
et  que  la  formule  simpliste  :  anémie  =  fer,  a  peut- 
être  besoin  d’être  revisée. 
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REDRESSEMENT  DE  L’ARÊTE 
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CARTILAGINEUSE 


le  D'  DUFOURMENTEL, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Nous  n’avons  nullement  le  dessein  de  remplacer 
par  une  opération  nouvelle  l’opération  classique 
qui  est  excellente.  Mais  nous  avons  été  amené  à 
la  modifier  et  à  la  simplifier  progressivement, 
et  ce  sont  ces  quelques  modifications  que  nous 
voudrions  faire  connaître.  Elles  ont  pour  but: 

i°De  réduire  au  minimum  les  suites  opératoires; 

2°  De  ne  pas  laisser  de  traces. 

Ea  technique  que  nous  allons  décrire  nous  per¬ 
met  actuellement  de  n’imposer  au  sujet  que 
trois  jours  de  repos  et  de  ne  lui  laisser  après  ce 
temps  aucun  pansement  extérieur  ni  aucune  trace 
visible.  Si  l’on  songe  que  cette  opération  s’adresse 
habituellement  à  des  sujets  en  bonne  santé,  qui 
ne  la  réclament  que  dans  un  but  cosmétique 
pour  corriger  un  reliquat  de  blessure  (tel  le  cas 
représenté  fig.  3)  ou  d’effondrement  par  gomme 
ou  par  abcès,  ou  même  une  conformation  natu¬ 
relle  déplaisante,  on  comprendra  l'intérêt  qu’il  y 
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a  à  leur  rendre  l’intervention  aussi  peu  troublante 
pour  la  vie  courante. 

Des  inconvénients  de  cette  intervention  sont  : 

i°  Ea  nécessité  de  sectionner  la  paroi  muscu¬ 
laire  abdominale  pour  découvrir  et  prélever  le 
cartilage  costal; 

2°  Ea  nécessité  d’unè  incision  cutanée  pour 
inclure  le  cartilage  sous  les  téguments  du  nez. 

Du  premier  résulte  la  nécessité  d'une  suture 
musculaire.  Or  il  est  certain  que  la  réunion  de 
nappes  musculaires  étalées  comme  le  sont 
le  grand  droit  de  l’abdomen  et  le  grand  oblique 
reste  très  précaire.  Un  effort  de  toux,  un  mouve¬ 
ment  de  flexion  du  tronc  en  avant  suffisent  à  la 
faire  céder.  Et  le  cas  est  très  fréquent,  alors 
même  que  l'opéré  a  été  condamné  à  garder  le 
lit  pendant  huit  ou  dix  jours.  Il  en  résulte  la  for¬ 
mation  d’hématomes  que  l’on  doit  évacuer  et 
drainer  et  qui  sont  exposés  à  suppurer.  O11  n’est 
pas  à  l’abri  d’une  chondrite secondaire  se  greffant 
sur  la  plaie  cartilagineuse.  Et  ainsi  s’observent 
des  fistules  parfois  très  longues  à  tarir.  Quelle 
perspèctive  pour  une  opération  de  simple  esthé¬ 
tique  ! 

Ee  deuxième  inconvénient,  si  léger,  si  réduit 
qu’il  soit,  suffit  à  diminuer  la  valeur  de  la  correc¬ 
tion  obtenue  et  fait  parfois  hésiter  le  malade. 

Nous  les  supprimons  en  conduisant  l’opération 
de  la  manière  suivante. 

a.  E’ anesthésie  peut  être  locale  ou  générale.  Si 
elle  est  locale,  nous  employons,  pour  l’infiltration 
de  la  peau  du  nez,  la  «  seringue  impériale  »  dont  se 
servent  communément  les  dentistes  et  qui  a 
l’avantage  d’être  munie  d’une  aiguille  extrême¬ 
ment  fine  et  de  permettre  une  pression  très  puis¬ 
sante.  Ses  deux  tampons  de  cuir  n’empêchent 
nullement  de  la  stériliser.  On  en  est  quitte  pour 
les  changer  à  chaque  fois. 

Grâce  à  son  aiguille  fine,  on  peut  faire  une 
excellente  infiltration  du  derme  avec  une  très 
petite  quantité  de  liquide  et  cette  infiltration 
n’est  même  indispensable  qu’au  point  où  portera 
l’incision.  Sur  tout  le  dos  du  nez  quelques 
piqûres  sous-cutanées,  n'injectant  chacune 
qu’une  très  petite  quantité  de  liquide,  assureront 
une  insensibilité  suffisante.  Cependant  on  aura 
obtenu  ce  résultat  capital  de  ne  pas  déformer  la 
région  par  un  œdème  trop  considérable,  ou  de 
ne  la  déformer  que  fort  peu. 

C’est  là  un  détail  qui  ne  manque  pas  d’impor¬ 
tance. 

b.  E’incision  par  laquelle  on  insinuera  le  bistouri 
d'abord,  le  cartilage  ensuite,  sera  petite  :  un  centi¬ 
mètre  au  maximum,  et  portera  dans  la  partie 
initiale  du  sourcil.  Il  est  inutile  de  raser  la  région. 
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L’Eau  de  Mer  par  la  Voie  Gastro-Intestinale 


«  H  n’est  fias  douftux  qu’en  mettant  en 
évidence  des  métaux ,  même  à  doses  infinité¬ 
simales ,  dans  Veau  de  mer,  le  Professeur 
Garrigou  a  ouvert  des  voies  nouvelles  à 
la  thérapeutique  marine  ». 

D'  Albert  ROBIN, 

Professeur  de  Clinique  thérapeutique,  Paris 
((«{ris  blintUuil  de  TUIuullxnpJi,  Biuiili  1901). 


«  Les  travaux  de  M.  Cussac<*>,  basés 
sur  l’absorption  de  Veau  de  mer  par  la  voie 
gastro-intestinale,  sont  venus  combler  une 
lacune  dans  l’utilisation  du  liquide  marin 
au  point  de  vue  thérapeutique  ». 

Df  F.  GARRIGOU, 

Professeur  d'Hydrologie.  Toulouse. 
(Rapport  du  Président  di  Thèse  i  I.  le  Recteur  d'iadeaie,  1911). 
(i)  Directeur  de  uotre  Laboiatoire  d'études. 


RECONSTITUANT  NARIN  PHYSIOLOGIQUE 

Inaltérable  —  De  Goût  Agréable. 

MARINOL 


Eau  de  Mer  captée  au  large,  stérilisée  à  froid. 
Iodalgol  (Iode  organique). 

Phosphates  calciques  en  solution  organique. 
Algues  Marines  avec  leurs  nuclétnes  asotees. 
Méthylareinate  disodique. 


ANÉMIE,  LYMPHATISME,  TUBERCULOSE,  CONVALESCENCE,  ne. 

posologie = P„  *  * 5  4 


MÉDAILLE  D'HYGIÈNE  PUBLIQUE 


(Journal  Officiel,  Arrêté  Ministériel  du  10  Janvier  1813}. 

TRAVAUX  COURONNÉS  PAR  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

'  :■  (Bulletin  de  r Académie,  Péris,  il  Février  1313). 


Echantillons  gratuits  sur  demande  adressée  &  LA  BIOMARINE"|  &  DIEPPE 


GALBRUN 


SOLUTION  ORGANIQUE  TITRÉE 

DE  FER  ET  DE  MANGANÈSE 

Combinés  à  la  Peptone 

ET  ENTIÈREMENT  ASSIMILABLES 

L’association  de  ces  deux  métaux,  en  combinaison  organique,  renforce 
singulièrement  leur  pouvoir  catalytique  et  excito-fonctionnel  réciproque. 

NE  DONNE  PAS  DE  CONSTIPATION 

Tonique  puissant,  Reconstituant  énergique 

ANÉMIE  -  CHLOROSE  -  DEBILITE 
CONVALESCENCE 

Vingt  gouttes  de  PROSTHÉNASE 

contiennent  un  centigramme  de  FER  et  cinq  milligrammes  de  MANGANÈSE. 
DOSES  MOYENNES  ; 

Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  enfants  ;  dix, à  quarante  gouttes  pour  les  adultes. 

jfccnaLAJBrxrx^oasr*  xt  uxxARULXxrnaB 

■  LABORATOIRE  ÔALBRUN,  8  ut  10,  rue  du  P»tüMu«o.  PARIS 
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Déformation  \  congénitale. 
Photographie  prise  le  16 
mars  1920  (fg.i). 


Un  dégraissage  à  l'éther  ou  à  l’essence  de  pétrole, 
suivi  d’iine  application  d’alcool  faiblement  iodé, 
aseptise  les  poils  aussi  bien  que  la  peau.  Il  est 
cependant  nécessaire  de  laisser  l’action  de  l’al¬ 
cool  iodé  se  prolonger  quelques  minutes  avant 
d’intervenir. 

¥  Par  cette  porte  étroite 
on  insinue  le  bistouri 
spécial  employé  pour  les 
opérations  sur  la  cloison, 
et  dont  le  tranchant  me¬ 
sure  seulement  2  centi¬ 
mètres,  et  l’on  va  créer 
une  loge  sous-cutanée 
étendue  sur  tout  le  dos 
du  nez  jusqu’à  la  pointe, 
en  libérant  la  peau  de 
toutes  sis  connexions  pro¬ 
fondes. 

I/hémorragie,  à  ce  mo¬ 
ment,  est  tou  jours  notable. 
Une  compression  de  quel¬ 
ques^  minutes  suffit  à  la 
maîtriser  et  peut  être 
assurée  par  un  aide,  pen¬ 
dant  que  l’on’  passe  au 
deuxième  temps ^  opéra¬ 
toire,  le  prélèvement  du  cartilage. 

c.  hd  région  des  premiers  cartilages  costaux 
étant  préparée,  on  cherche  avec  soin  les  extrémités 
des  huitième  et  neuvième  cartilages.  On  sait 
que  le  septième  va  jus¬ 
qu’au  sternum,  mais  que 
le  huitième  et  le  neuvième 
se  terminent  à  quelques 
centimètres  de  lui. 

Se  servant  de  ces  deux 
repères,  lorsqu’on  peut 
les  trouver,  c’est-à-dire 
chez  les  sujets  maigres 
ou  peu  musclés,  on  fera 
porter  l’incision  entre 
eux.  Si  on  ne"  les  trouve 
pas,  on  incisera  à  6  cen¬ 
timètres  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  au  niveau  du  bord 
libre  des  cartilages.  I#1 'in¬ 
cision  doit  être,  petite 
(4  centimètres  au  maxi¬ 
mum)  et  verticale  : 
nous  dirons  pourquoi  dans  un  instant.  Elle  per¬ 
met  de  découvrir  sous  une  couche  cellulo-grais- 
seuse  plus  ou  moins  épaisse,  toujours  très  lâche, 
l’aponévrose  d’épanouissement  du  grand  oblique. 
Celle-ci  est  blanche,  résistante  et  formée  de  fibres 


T,e  mime,  le  19  mars  (fig.  2). 


Aplatissement  traumatique  par 
chute  d’avion  (fig.  3). 


obliques  en  bas  et  en  dedans.  On  l’incisera  dans 
le  sens  de  ses  fibres,  sur  une  étendue  égale  à  celle 
que  permet  de  découvrir  la  plaie  cutanée. 

On  arrive .  alors 
sur  le  grand  droit, 
formé  de  faisceaux 
musculaires  verti¬ 
caux  plus  ou  moins 
.réunis  les  uns  aux 
autres  par  des  trac- 
tus  conjonctifs.  Il 
ne  faut  pas  les  in¬ 
ciser;  il  faut  seule¬ 
ment,  à  la  sonde 
cannelée,  ouvrir  un 
interstice  interfas- 
ciculaire  et  section¬ 
ner  seulement,  s’ils 
sont  très  résistants, 
les  petits  trous¬ 
seaux  fibreux  d’u¬ 
nion.  On  arrive 
ainsi  directement 
sur  le  cartilage  que 
l’on  découvre  sur 
une  étendue  suffi¬ 
sante,  à  condition  qu’un  double  écarteur  récline 
'fortement  lés  deux  lèvres. 

Il  est  facile  dé  comprendre  l’intérêt  des  ouver¬ 
tures  cutanées  et 
musculaires  dans  le 
sens  vertical.  C’est 
dans  ce  sens  que  se 
font  les  tractions. 

Ue  grand  droit  se 
contracte  verticale¬ 
ment,  le  tronc  se 
plie“verticalement, 
et  c’est  dans  ce 
sens  que  la  peau 
est  étirée  ou  rétrac¬ 
tée  beaucoup  plus 
que  dans  le  sens 
tr  ans  verso-laté¬ 
ral.  Il  en  résulte  : 
i°qu’aucune  1  uture 
ne  sera  nécessaire 
entre’  les  lèvres 
du  grand  droit  ; 

2°  qu’aucune  trac¬ 
tion  ne  s’exercera 
sur  la  suture  cutanée. 

C’est  là  un  des  points  capitaux  grâce  auxquels 
la  désunion  n’est  pas  à  craindre,  non  plus  que  les 
hématomes  consécutifs,  non  plus  que  la  douleur 


cicatrices  de  la  blessure  (  Tg.  4). 
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souvent  très  vive  qui  paralyse  les  mouvements 
de  l’opéré  pendant  un  temps  parfois  long. 

d.  Comment  prélever  le  chevalet  cartilagineux? 
Un  seul  incident  est  à  éviter  :  l’hémorragie.  Or 
le  cartilage  lui-même  est  avasculaire  et  ce  n’est 
qu’entre  deux  cartilages  costaux  qu’on  est  exposé 
à  blesser  de  petits  vaisseaux.  Il  y  a  deux  façons 
de  les  éviter  et  d'échapper  par  là  à  une  menace 
d’hématome  :  ou  bien  on  libérera  la  queue  du 
huitième  cartilage  en  la  contournant  à  la  gouge 
courbe,  et  on  l’amputera  sur  une  longueur  suf¬ 
fisante  pour  avoir  le  chevalet  nécessaire  ;  ou 
bien  on  taillera  celui-ci  à  vif  en  plein 
septième  cartilage.  Dans  aucun  cas  on  ne  devra 
prélever  une  tablette  intéressant  à  la  fois  les 
deux,  car  au  niveau  de  leurs  ligaments  d’union 
l’hémorragie  est  inévitable. 

Il  est  bien  certain  qu’on  ne  pourrait  pas  obte¬ 
nir  par  ce  procédé  de  larges  volets  cartilagineux  ; 
mois,  pour  refaire  une  arête  nasale,  l'emprunt  est 
toujours  de  dimensions  restreintes. 

Il  sera  prudent  de  prélever  cependant  une 
masse  de  cartilage  nettement  supérieure  à  celle 
dont  on  a  besoin,  car  il  faut  pouvoir  la  tailler,  la 
sculpter,  lui  donner  enfin  la  forme  qui  conviendra. 

Habituellement  il  faudra  une  baguette  à  base 
convexe  dont  l’arête  soit  rectiligne,  dont  la  pointe 
inférieure  atteigne  la  pointe  du  nez  et  dont  la 
supérieure  arrive  à  l’échancrure  sous-frontale. 
Celle-ci  pourra  être  respectée  ou  diminuée  sui¬ 
vant  les  indications. 

e.  D’arête  cartilagineuse  étant  prélevée  et  sculp¬ 
tée,  il  faut  l’insinuer  sous  les  téguments.  On  arrive 
habituellement  à  l’y  faire  passer  par  l’étroite 
boutonnière  où  a  passé  le  bistouri.  Exceptionnel¬ 
lement  celle-ci  devra  être  agrandie. 

De  résultat  est  appréciable  aussitôt  et,  s’il 
n’est  pas  satisfaisant,  il  est  modifiable  immédiate¬ 
ment.  Il  vaut  mieux  avoir  à  retrancher  qu’à 
ajouter,  mais,  s’il  en  est  besoin,  une  deuxième 
baguette  servant  de  support  à  la  première  ou  la 
couvrant  pourra  être  prélevée  et  appliquée. 

On  comprend  donc  la  nécessité  de  ne  pas  fer¬ 
mer  l’incision  thoracique  avant  d’avoir  terminé 
l'application  nasale. 

/.  Celle-ci  étant  faite,  on  fermera  les  incisions. 

Celle  du  sourcil  sera  réunie  avec  le  plus  grand 
soin  par  un  ou  deux  points  dermiques,  c’est-à-dire 
mordant  le  derme,  mais  respectant  le  plus  pos¬ 
sible  l’épiderme.  On  emploiera  les  aiguilles  courbes 
spéciales  pour  sutures  conjonctivales,  aiguilles 
dont  le  chas  est  dit  «  à  ressort  »;  les  points  seront 
faits  à  la  soie  très  fine. 

D’incision  thoracique  sera  suturée  en  deux 
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plans  :  un  plan  aponévrotique  pour  le  grand 
oblique,  et  un  plan  cutané. 

En  aucun  cas  il  n'est  nécessaire  de  suturer  le  grand 
droit.  Des  faisceaux  qui  ont  été  écartés  se  rap¬ 
prochent  d’eux-mêmes. 

Nous  fermons  habituellement  la  peau  avec 
quelques  agrafes  de  Michel. 

Telle  est  la  façon  dont  nous  conduisons  l’opé¬ 
ration,  aussi  longue  à  décrire  qu’à  exécuter. 
Au  prix  de  ces  quelques  modifications,  nous 
obtenons  des  suites  opératoires  d’une  telle 
simplicité  qu’aucun  incident  ne  vient  les  trou¬ 
bler.  De  malade  représenté  figure  1  a  été  opéré  le 
16  mars  1920,  il  a  repris  toutes  ses  occupations 
le  19  mars  et  n’est  resté  strictement  au  lit  que 
deux  jours.  Il  ne  porte  aucune  cicatrice.  Ce  sont 
là  des  conditions  qu’on  est  presque  en  droit 
d’exiger  d’une  opération  de  pure  plastique  et  qui, 
en  tout  cas,  la  rendent  beaucoup  plus  facilement 
proposable  aux  malades  et  beaucoup  plus  faci¬ 
lement  acceptable  pour  eux. 

Elle  a  de  plus,  sur  la  correction  à  la  paraffine, 
l’avantage  d’être  durable  et  indéformable,  de  ne 
pas  exposer  aux  abcès  consécutifs  et  d’être 
terminée  en  une  séance. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Tréponème  neurotrope  et  paralysie  générale. 

D’après  A.  Marie  et  C.  LEVADITI  [Rev.  de  tnéd.,  1920, 
n°  4),  la  paralysie  générale  est  due  à  un  tréponème  dis¬ 
tinct  de  celui  de  la  syphilis  banale,  et  qu’on  peut  appeler 
\imsncurotrope,x>ax  opposition  au  spirochètede  lasyphilis 
habituelle  ou  virus  dermotrope.  Des  auteurs  ont  transmis 
eu  série,  chez  le  lapin,  le  virus  de  la  paralysie  générale  et 
ont  réalisé  trois  passages  successifs. 

Expérimentalement,  les  différences  entre  les  trépo¬ 
nèmes  neurotropes  et  les  dermotropes  se  traduisent  : 
i°  par  la  durée  de  l’incubation,  beaucoup  plus  longue 
avec  le  tréponème  neurotrope  ;  2°  par  l’aspect  des  mani¬ 
festations  provoquées  chez  le  lapin  et  qui  consistent  en 
un  chancre  induré  quand  ou  inocule  le  virus  dermotrop  e, 
en  une  lésion  papulo-squatneuse  diffuse  quand  on  inocule 
le  virus  neurotrope  ;  30  par  l’affinité  épithéliale  et  périvas¬ 
culaire  du  germe  neurotrope, -opposée  à  l’affinité  endo¬ 
vasculaire  et  à  l’action  sclérogène  du  germe  dermotrope  ; 
40  par  l'évolution  lente  et  la  guérison  spontanée  des  lé¬ 
sions  produites  chez  le  lapin  parle  spirochète  neurotrope  ; 
50  par  la  virulence  du  germe  dermotrope  chez  le  singe  et 
chez  l’homme,  eu  égard  à  celle  du  germe  neurotrope; 
5°  enfin  par  le  fait  que  les  animaux  rendus  réfractaires 
à  l’un  de  ces  germes  ne  le  sont  pas  pour  l’autre. 

Les  germes  ueurotropes  ne  sont  pas  incapables  de  se 
fixer  sur  l’ectoderme  ou  sur  certains  viscères  ;  sinon,  on  ne 
comprendrait  pas  leur  transmission  d’un  individu  à  un 
autre.  Mais  l’éclosion  des  troubles  dits  parasyphilitiques 
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est  due  à  la  contamination  pat  une  souche  de  tréponèmes 
à  aptitude  neurotrope  plus  ou  moins  marquée,  souche 
capable  de  s’adapter  facilement  aux  centres  encéphalo- 
médullaires  et  qui  peut  même  se  transformer,  à  la  longue, 
au  contact  de  ces  centres,  en  une  variété  à  neurotropisme 
pour  ainsi  dire  exclusif. 

L.  B. 

Les  érythèmes  arsenicaux  du  neuvième  jour. 

G.  Miuan  a  distingué  deux  classes  d’érythèmes  sur¬ 
venant  pendant  le  traitement  par  l’arsénobenzol  ou  le 
novarséuobenzol  :  les  érythèmes  précoces,  qui  surviennent 
neuf  jours  après  la  première  injection  arsenicale,  avec 
l’aspect  scarlatiniforme,  rubéoliforme,  ortié,  etc.  ;  et  les 
érythèmes  tardifs,  qui  surviennent  pendant  les  dernières 
semaines  dn  traitement,  avec  l’aspect  d’érythrodermie 
exfoliante.  Le  même  auteur  relate  (Rev.  de  nu'd.,  1920, 
n°  4)  trois  observations  qui  démontrent  l’origine  infec¬ 
tieuse  biotropique  des  érythèmes  arsenicaux  du  neuvième 
jour.  Dans  le  premier  de  ces  cas,  une  première  injection 
de  o'r,45  de  îiovarsênobenzol,  faite  deux  jours  après  la 
guérison  d’un  impétigo  streptococcique  de  la  face,  provo¬ 
qua,  neuf  jours  pins  tard,  un  érythème  scarlatiniforme 
précédé  et  accompagné  de  phénomènes  généraux,  ainsi  que 
la  réapparition  d’une  volumineuse  pustule  d’impétigo  au 
menton  ;  la  recherche  négative  de  l’anaphylaxie  pas¬ 
sive  chez  le  cobaye  a  prouvé  l’absence  de  substances  ana¬ 
phylactisantes  dans  le  sang  du  sujet.  Dans  le  second  cas,  il 
s’agissait  d’un  malade  ayant  de  nombreux  antécédents 
pathologiques  (fièvre  typhoïde,  engorgements  ganglion¬ 
naires,  rougeole,  panaris,  phlegmon,  furoncles)  et  atteint 
de  bronchite  chronique  ;  une  injection  de  osr,3o  de  110- 
varsénobeuzol  détermina  l’apparition,  neuf  jours  plus 
tard,  d’un  érythème  précédé  de  prurit  intense,  avec  sym¬ 
ptômes  généraux  très  accusés,  et  en  même  temps  un  réveil 
de  la  bronchite  chronique  dont  l’exacerbation  eut  la  même 
évolution  chronologique  que  l’érythème.  Chez  ce  malade, 
le  traitement  par  le  novarséuobeuzol  fut  continué  ;  la 
réaction  devint  de  moins  eu  moins  intense  après  chaque 
injection  nouvelle,  ce  qui  exclut  la  nature  toxique  de 
l’érythème  ;  d’autre  part,  il  ne  peut  être  question  d’ana¬ 
phylaxie,  puisque,  loin  d’être  sensibilisé  par  une  première 
injéction,  le  patient  se  vaccine  progressivement  au  médi¬ 
cament.  Le  troisième  cas  concerne  une  malade  atteinte, 
sept  jours  après  une  première  injection,  d’une  angine 
pultacée  légère  et  d’un  érythème  polymorphe  avec  arthral- 
gies; l’angine  reparut,  déplus  eiqplus  atténuée,  après 
chacune  des  quatre  injections  suivantes  ;  les  injections 
ultérieures  ne  déterminèrent  plus  de  phénomènes  réaction- 

Ce  réveil  d’uue  injection  banale  (impétigo,  bronchite, 
angine)  par  l’arsénobenzol;  en  coïncidence  avec  un 
érythème,  indique  que  ce  dernier  est  d’origine  infectieuse 
comme  les  accidents  qui  l’accompagnent. 

L.  B. 

Traitement  des  plaies  de  l’artère  vertébrale. 

Les  plaies  de  l’artère  vertébrale  sont  relativement 
rares  ;  à  peiue  si  on  eu  connaissait  une  cinquantaine 
d’observations  avant  1914.  Ayant  eu  à  en  opérer  un  cas 
chez  un  militaire  blessé  par  un  éclat  d’obus,  P.  HAEEO- 
peau  et  R.  Gouverneur  étudient  (Journ.  de  chir.,  1920, 
n°  4)  le  traitement  de  ces  plaies.  Elles  sont  extrêmement 
graves  et  se  terminent  ordinairement  par  la  mort,  soit  par 
hémorragie  immédiate,  soit  par  hémorragie  secondaire, 
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avec  ou  sans  anévrysme  diffus/L’agent  vulnérant  est  le 
plus  souvent  un  coup  de  couteau  ou  une  balle  de  revolver 
dans  la  pratique  civile,  un  éclat  d’obus  dans  la  pratique 
de  guerre. 

Les  plaies  de  la  portion  sus-claviculaire  de  l’artère, 
presque  toujours  associées  à  des  lésions  de  la  carotide,  de 
la  jugulaire  ou  de  leurs  branches,  sont  justiciables  du 
même  traitement  que  les  plaies  des  gros  troncs  de  la  base 
du  cou.  Les  plaies  de  la  portion  transversaire  de  l’artère 
sont  très  exceptionnelles,  et  le  plus  souvent  l’artère  est 
lésée  dans  la  région  sous-occipitale. 

Dans  ce  dernier  cas,  eu  raison  de  la  difficulté  d’aborder 
le  vaisseau  lésé,  il  convient  de  tamponner  la  plaie  et  de 
lier  l’artère  à  distance.  La  ligature  de  la  vertébrale  dans 
le  creux  sus-claviculaire  doit  être  rejetée  ;  les  auteurs 
conseillent  d’appliquer  immédiatement  mie  pince  avec 
un  fil  d’attente  sur  l’artère,  au  niveau  du  canal  trans¬ 
versaire,  entre  les  cinquième  et  sixième  apophyses 
transverses  ou  entre  la  quatrième  et  la  cinqu'èu  e- 
Cette  opération  est  simple  et  ■  facile  ;  le  bout  supérieur 
de  la  vertébrale  continue  à  saigner,  mais  l’hémorragie 
est  minime  et  ne  gêne  pas  l’opérateur. 

L.  B. 

Sarcoïdes  de  Bœck-Darier. 

Les  sarcoïdes  de  Bœck-Darier  ont  été  longtemps  con¬ 
sidérées  comme  des  tuberculides.  Cependant,  à  la  suite 
des  observations  de  Ravaut  (1913-1914)  et  de  Pautrier 
(1914),  ou  s’est  demandé  si  les  sarcoïdes  cutanées,  et  par 
suite  les  sarcoïdes  hypodermiques,  ne  sont  pas  des  syn¬ 
dromes  dont  quelques  formes  seraient  de  nature  syphi¬ 
litique. 

A.  CiVATTE  et  P.  Vigne  ont  observé  (Ann.  de  Demi, 
et  de  Syph.,  1920, 110  5)  un  cas  de  sarco'.'de  de  Bœck  histolo¬ 
giquement  vérifié  ;  la  réaction  à  la  tuberculine  était 
positive  ;  par  contre,  la  séro-réaction  de  Wassermann, 
pratiquée  avec  plusieurs  antigènes,  fut  négative  avant 
comme  après  le  début  du  traitement  au  novarséno- 
beuzol.  Trois  injections  de  ce  dernier  médicament  cica¬ 
trisèrent  complètement  les  lésions  ;  mais  une  nouvelle 
biopsie  montra  que  la  guérison  11’était  qu’apparente 
et  qu’il  persistait  des  altérations  histologiques.  Les  succès 
thérapeutiques  fournis  par  les  injections  de  novarséuo' 
benzol  ne  prouvent  donc  pas  la  nature  syphilitique  des 
sarcoïdes;  il  reste  vraisemblable  que  celles-ci  s'apparentent 
aux  tuberculides. 

L.  B.  ' 

Etat  sanitaire  et  dépopulation  au  Congo. 

E.  Jamot  a  signalé  (Bull,  de  la  Suc.  de  Pathol,  exotique , 
févr.  1920)  le  mauvais  état  sanitaire  de  la  région  de 
l’Afrique  équatoriale  française  comprise  entre  la  boucle 
de  l’Oubangui  et  la  frontière  méridionale  du  territoire 
militaire  du  Tchad.  Cette  contrée,  où  vivent  100  000  habi¬ 
tants,  est  drainée  par  d’innombrables  cours  d’eau,  appelés 
vulgairement  marigots,  dont  les  rives  sont  bordées 
d’arbres  qui  servent  de  gîtes  ù  diverses  mouches  tsé-tsé. 
Le  climat  est  humide  et  chaud.  Les  villages  indigènes, 
formés  de  cases  disséminées,  sont  coustmits  sur  les  bords 
des  marigots  ou  à  proximité. 

La  trypanosomiase  représente  près  de  la  moitié  des 
maladies  constatées  dans  cette  région  ;  elle  n’y  est  apparue 
que  depuis  vingt  ans  ;  sa  diffusion  rapide  a  été  consé¬ 
cutive  à  l’occupation  française;  elle  a  causé  2071  décès, 
sur  un  total  de  6  524.  Le  pian  est  extrêmement  répandu 
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sauf  au  voisinage  du  territoire  militaire  du  Tchad.  La 
lèpre  semble  être  en  régression  ;  elle  revêt  presque  tou¬ 
jours  la  forme  tropho-neurotique.  La  syphilis  existe 
partout,  à  l’exception  de  quelques  agglomérations 
éloignées  des  centres  et  des  routes.  Le  trachome  est 
très  commun  ;  il  diminue  de  fréquence  au  fur  et  à  mesure 
qu’on  descend  vers  le  sud.  Le  paludisme  est  endémique. 
La  dysenterie  bacillaire  n’est  pas  rare  ;  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  et  l’abcès  du  foie  sont  exceptionnels.  Les  micro- 
filaires  diurna  et  perstans  se  rencontrent  dans  le  sang 
de  la  plupart  des  indigènes.  Les  pneumococeies  sont 
une  des  causes  principales  de  la  mortalité  :  elles  ont 
déterminé  1  095  décès,  sur  un  total  de  6  524. 

La  natalité  est  en  décroissance  au  Congo,  et  la  morta¬ 
lité  infantile  y  progresse.  Les  affections  pulmonaires 
sont  un  des  grands  facteurs  de  la  mortalité  infantile.  Elles 
représentent  38,6  p.  xoo  des  causes  de  décès  chez  les 
enfants,  tandis  que  les  affections  intestinales  ne  repré¬ 
sentent  que  10,7  p.  100.  Il  est  donc  important  de  déve¬ 
lopper  au  Congo  les  mesures  d’hygiène  et  de  prophylaxie 
recommandées  par  le  corps  médical  des  colonies. 

L.  B. 

Vaccinothérapie  antigonococcique. 

La  vaccinothérapie,  très  répandue  dans  les  pays  de 
langue  anglaise  depuis  les  travaux  de  Wright,  l’est 
beaucoup  moins  en  France.  Rknauh-ISadet  a  étudié  spé¬ 
cialement  (Ann.  de  demi,  et  de  syphil.,  1920,  n°  2)  l'état 
actuel  de  la  vaccinothérapie  antigonococcique. 

Les  vaccins  anti gonococciques  de  Wright  sont  peu 
efficaces  dans  l’urétrite  et  n’agissent  guère  que  sur  les 
complications  à  distance  de  la  blennorragie.  Le  vaccin 
de  Maurice  Renaud,  obtenu  en  stérilisant  les  gonocoques 
par  les  rayons  ultra-violets,  a  donné  des  résultats  satisfai¬ 
sants  dans  les  arthrites  gonococciques.  Cruveilhier  s’est 
servi  de  virus-vaccins  sensibilisés,  obtenus  par  l’action 
d’un  sérum  antigonococcique  sur  la  culture  microbienne, 
et  il  a  constaté  une  action  favorable  sur  les  orchi-épidi- 
dy mites,  les  salpingites  et  les  cystites.  Le  Dmégon  est  un 
vaccin  préparé  par  Nicolle  et  Blaizot  en  mélangeant  une 
solution  fluorée  de  gonocoques  avec  celle  d’un  microbe  de 
même  forme  et  atoxique,  appelé  syuocoque.  Ce  vaccin  a 
paru  agir  sur  certaines  épididymites  blennorragiques.  Le 
vaccin  de  Baril  et  Creusé  est  polymicrobien  ;  il  contient, 
outre  des  gonocoques,  toute  la  flore  de  l’urètre,  et  même 
du  bacille  typhique  ;  il  s’emploie  en  injections  intra- 
fessières  combinées  au  traitement  classique  de  la  blen¬ 
norragie.  La  Rhéantine  de  Lumière  et  Clievrotier  provient 
de  cultures  lavées  et  desséchées  du  gonocoque  dans  un 
milieu  composé  de  moût  de  bière,  d’albumine  et  de  sérum  : 
elle  est  présentée  en  sphérules  kératinisées  dont  le 
contenu  n’est  absorbé  qu’au  niveau  de  l’intestin  ;  elle 
agit  favorablement  sur  l’urétrite  et  ses  complications. 

Les  vaccins  suivants  sont  beaucoup  plus  actifs,  eu 
raison  de  la  quantité  énorme  d’antigène  qu’ils  con¬ 
tiennent.  Le  Lipogan  ou  lipovaccin  autigonococcique  est 
obtenu  par  Le  Moignic,  Sézary  et  Demonchy,  en  atté¬ 
nuant  le  microbe  par  le  froid  et  en  l’incorporant  ensuite  à 
un  qxdpient  huileux  ;  on  l’injecte  sous  la  peau  du  flanc  . 
il  agit  très  efficacement  sur  l’urétrite  ;  mais  on  doit  faire 
en  même  temps  un  traitement  local  par  gTands  lavages. 
Le  vaccin  détoxiqué  de  David  Thomson  est  préparé  en 
précipitant  par  l’acide  chlorhydrique  une  solution  gono¬ 
coccique  alcaline  de  soude  à  1  p.  10  et  en  lavant  le  préci¬ 
pité  avec  une  solution  faible  de  phosphate  acide  de 
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soude  ;  ce  vaccin  fait  disparaître  rapidement  le  pus  et  le 
gonocoque  ;  il  prévient  les  complications  et  la  plupart 
des  infections  secondaires;  il  améliore  enfin  la  santé 
générale.  Le  vaccin  aqueux  de  Demonchy  est  obtenu  âvec 
de  hautes  doses  de  microbes  en  solution  aqueuse  ;  eu 
associant  à  l’emploi  de  ce  vaccin  le  traitement  classique 
par  les  lavages,  on  peut  obtenir  la  guérison  de  l'urétrite 
blennorragique  en  cinq  à  six  jours. 

L.  B. 

Le  cyanure  de  mercure. 

G.  Mieux  insiste  (Ann.  des  mal.  vénér.,  févr.  1920) 
sur  la  technique  et  les  avantages  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  de  mercure  dans  le  traitement'  de 
la  syphilis.  Le  cyanure  de  mercure  est  un  des  sels  les  plus 
maniables  et  un  des  plus  énergiques  parmi  les  sels  solubles. 
Il  convient  d’employer  une  solution  à  1  p.  200,  en  se 
servant  d’une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  9  p.  I  600  ; 
la  st  lution  de  cyanure  doit  être  stérilisée  à  l’autoclave. 
La  dose  suffisante  minima  de  cyanure  à  injecter  en 
une  fois  est  d’un  centigramme,  et  cette  dose  doit  être 
répétée  au  moins  pendant  vingt  jours  consécutifs,  et 
mieux  vaut  trente  jours,  si  on  veut  obtenir  de  bous 
résultats  de  la  méthode.  Quand  la  dose  d’un  centigramme 
de  cyanure  est  bien  tolérée,  on  peut  en  injecter  un  centi¬ 
gramme  et  demi  et  mOnie  2  centigrammes,  et  ne  faire 
l’injection  que  tous  les  deux  jours  (mais  non  trois  fois  par 
semaine,  ce  qui  est  insuffisant).  Le  cyanure  de  mercure, 
injecté  dans  les  veines,  est  constamment  indolore  et 
inoffensif  pour  le  sang  et  ’e  vaisseau.  Son  activité  théra¬ 
peutique  est  remarquable  ;  les  injections  intraveineuses 
de  cyanure  constituent  une  excellente  médication  et  une 
arme  puissante  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

Quand  il  est  injecté,  par  erreur,  sous  la  peau,  le  cyanure 
de  mercure  provoque  des  abcès  et  des  escarres  ;  rarement, 
quand  l’injection  est  bien  faite,  elle  produit  une  légère 
douleur  ou  une  ecchymose  si  la  solution  n’est  pas  iso to¬ 
nique.  Assez  souvent,  quand  l’injection  est  poussée  trop 
rapidement,  le  malade  éprouve  une  sorte  d’  «  angoisse 
traumatique  »,  qu’on  évite  en  poussant  lentement  le 
liquide  dans  la  veine.  Dans  les  syphilis  très  virulentes, 
les  deux  premières  injectibns  provoquent  assez  souvent 
une  réaction  fébrile  qui  disparaît  après  les  autres  injec¬ 
tions.  La  fièvre  isolée  est  le  premier  indice  de  l’intoxica¬ 
tion  mercurielle  par  le  cyanure  ;  on  constate  assez  fré¬ 
quemment  de  l’anorexie,  un  état  nauséeux,  une  stoma¬ 
tite  rarement  grave.  I/entérite  du  cyanure  est  également 
assez  fréquente  et  se  présente  sous  les  trois  formes  :  de 
colique  sèche,  de  colique  avec  diarrhée  et  quelquefois 
syndrome  d’algidité,  de  colique  dysentériforme  dans 
laquelle  les  selles  sont  formées  par  de  véritables  <1  cra¬ 
chats  rectaux  sanglants  ».  Le  cyanure  de  mercure  pro¬ 
voque  de  la  polyurie  et  convient  au  traitement  des 
néphrites  syphilitiques. 

Ou  évitera  la  plupart  des  inconvénients  dûs  à  l'emploi 
de  ce  médicament  :  par  le  nettoyage  répété  des  dents  ; 
par  l’administration  de  sels  de  chaux,  en  particulier  du 
glycérophosphate  de  chaux  à  la  dose  d’un  gramme  par 
jour  ;  enfin  par  une  hygiène  alimentaire  appropriée  ;  les 
pâtes  et  le  riz  sous  des  formes  diverses,  pris  trois  fois  par 
semaine,  préviennent  presque  à  coup  sûr  l’entérite  du 
cyanure. 

L.  B. 
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En  1906,  a  été  isolé  et  décrit  par  M.  Ch.  Gandy  (i) , 
sous  le  nom  d ‘infantilisme  réversif ,  un  état  dystro¬ 
phique  particulier,  observé  chez  l’adulte  et  carac¬ 
térisé  par  une  atrophie  des  organes  génitaux  et 
par  une  perte  de  la  capacité  génésique  et  des 
attributs  sexuels  secondaires.  Ce  syndrome  est 
généralement  connu,  à  l’heure  actuelle,  sous  le 
nom  à! infantilisme  tardif  de  l’adulte  que  lui  ont 
donné  MM.' Brissaud  et  Bauer  (2)  et  que  M.  Gandy 
adopte  dans  la  thèse  de  son  élève  Déséglise  (3). 
Ee  terme  à! infantilisme  régressif  proposé  par 
M.  Apert,  puis  par  MM.  Cordier  et  Rebattu, 
celui  d  ’impubêrisme  régressif  proposé  par 
M.  St.  Chauvet  (4)  (ce  dernier  peut-être  plus 
juste,  si  l’on  veut  prendre  les  mots  dans  leur 
sens  littéral),  ne  sont  pas  passés  dans  la  langue, 
et  c’est  sous  le  nom  d’infantilisme  tardif  de  l’a¬ 
dulte  qu’on  doit  actuellement  désigner  ces  faits 
rares,  mais  non  exceptionnels. 

D  élément  essentiel  du  syndrome  est  la  perte  des 
caractères  sexuels  de  l'âge  adulte  :  disparition  de  la 
fonction  (impuissance,  anaphrodisie  et  infécon¬ 
dité),  et  régression  morphologique  des  attributs 
sexuels  tant  primaires  (atrophie  et  mollesse  des 
testicules,  avec  diminution  de  la  sensibilité  spé¬ 
ciale,  atrophie  et  flaccidité  de  la  verge,  diminution 
des  réflexes  de  la  zone  ano-génitale)  que  secon¬ 
daires  (chute  des  poils  du  pubis,  des  aisselles,  de 
la  barbe,  de  la  moustache,  avec  intégrité  relative 
des  cheveux  et  des  cils). 

Ce  syndrome  est  constitué  dans  toute  sa  netteté, 
lorsqu’il  se  trouve  réalisé  chez  l’homme,  en  pleine 
période  d’activité  génitale,  entre  vingt  et  qua¬ 
rante  ans,  et  surtout  de  trente  à  trente-cinq  ans. 

Ees  éléments  accessoires,  qui  l’accompagnent 
généralement,  d’après  M.  Gandy,  sont  : 

i°  Certains  caractères  de  l'habitus  myxœdé- 
tnaleux  :  un  peu  de  bouffissure  du  visage,  une 
peau  sèche  et  ichtyosique,  une  pâleur  cireuse,  de 
la  torpeur  physique  et  intellectuelle,  de  la  frilo¬ 
sité,  une  chute  partielle  ou  totale  des  sourcils. 
Mais  il  s’agit  toujours  de  myxœdème  atténué. 
A  l’inverse  des  faits  envisagés  auparavant  par 

(1)  Gandy,  Iiifaulilismc  riversif  de  l'adulte  (Soc.  mtd.  des 
hôp.,  7  die.  1906). 

(2)  Brissaud  et  Bauer,  Un  cas  d’infantilisme  réversif  avec 
autopsie  (Soc.  mid.  des  hôp.,  17  janvier  1907). 

(3)  Déséglise,  ^'infantilisme  tardif  de  l’adulte.  Thèse  de 
Paris,  1907. 

(4)  St.  Chauvet,  1,’iufantilisme  hypophysaire.  Thèse  de 
Paris,  1914. 
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Brissaud,  dans  lesquels  le  myxœdème  acquis 
s’accompagnait  de  signes  de  régression  sexuelle 
fonctionnelle,  c’est  ici  la  régression  sexuelle,  fonc¬ 
tionnelle  et  morphologique  à  la  fois,  qui  domine,  et 
la  réaction  myxœdémateuse  reste  au  second  plan  : 

2°  Ea  céphalée,  les  crises  de  sudation,  la  poly- 
dipsie  et  la  polyurie,  qui  marquent  souvent  le 
début  des  accidents  ; 

3°  Ea  gynécomastie,  représentant  une  ébauche 
de  féminisme  ; 

40  Ea  petitesse  du  corps  thyroïde  à  la  palpation  ; 

5°  Une  notion  étiologique,  qui  paraît  présenter 
une  réelle  importance,  à  en  juger  d’après  le 
nombre  des  cas  où  elle  se  retrouve  :  l ‘existence 
de  la  syphilis  dans  les  antécédents. 

Ee  syndrome  ainsi  défini  présente  des  carac¬ 
tères  précis,  qui  permettent  de  l’individualiser. 

Des  myxœdèmes  frustes  décrits  par  M.  G.  Thi- 
bierge,  il  se  distingue  nettement  par  la  prédomi¬ 
nance  de  la  régression  génitale.  Si  la  chute  des 
poils  s’observe  dans  tous  les  myxœdèmes  francs 
et  avérés,  et  si  la  frigidité  n’y  est  pas  rare,  cette 
dernière  est  loin  d’y  être  constante  ;  elle  y  est 
souvent  associée  à  une  asthénie  profonde  et 
globale,  physique  et  psychique,  qui  lui  enlève 
beaucoup  de  son  autonomie  ;  enfin  l’atrophie  des 
organes  génitaux  y  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 
Elle  ne  fait  point  partie  du  tableau  du  myxœdème 
post-opératoire  ;  et  elle  n’est  pas  réalisée  par 
l’ablation  de  la  thyroïde  chez  les  animaux 
adultes.  Si  l’aménorrhée  est  habituelle  dans  le 
myxœdème  spontané  de  l’adulte,  c’est  qu’on 
l’observe  habituellement  à  l’époque  de  la  méno¬ 
pause.  Ee  myxœdème  est  alors  déclenché  par 
l’insuffisance  ovarienne  (nous  venons  d’en  obser¬ 
ver  deux  cas  typiques), et  ces  faits  n’ont  rien  de 
commun  avec  les  régressions  sexuelles  qui  sur¬ 
viennent  chez  des  hommes  jeunes  dans  les  cas 
dé  Gandy.  Enfin  le  myxœdème  infantile  lui-même, 
dans  ses  formes  les  plus  avérées  d’idiotie  myxœdé¬ 
mateuse,  n’arrête  pas  le  développement  génital. 
D’autre  part,  s’il  est  fréquent  de  constater,  dans 
l’infantilisme  tardif  de  l’adulte,  une  peau  jaune, 
cireuse,  sèche,  ridée  et  sans  élasticité  (ce  sont  les 
caractères  de  la  «  gérodermie  »  de  J.-B.  Charcot  et 
A.  Souques),  de  la  frilosité,  parfois  même,  mais 
beaucoup  plus  rarement,  un  peu  de  torpeur  intel¬ 
lectuelle  et  de  somnolence,  jamais  la  pachydermie, 
les  troublés  vaso-moteurs,  la  raucité  de  la  voix  ne 
prennent  le  caractère  nettement  myxœdémateux. 
Quant  à  la  perception  d’une  atrophie  du  corps 
thyroïde  par  la  palpation,  il  est  certain  —  comme 
l'avait  déjà  remarqué  Hertoghe  —  que  c’est 
une  constatation  clinique  très  difficile  à  inter¬ 
préter  ;  et,  d’autre  part,  cette  atrophie,  lors  même 
qu’elle  existe  anatomiquement,  ne  préjuge  rien 
N»  42 
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de  l’origine  primitivement  hypothyroïdienne  du 
syndrome,  car  elle  est  fréquente  dans  un  grand 
nombre  de  syndromes  endocriniens,  en  particulier 
dans  le  syndrome  adiposo-génital  et  dans  les 
syndromes  pluriglandulaires.  Enfin,  à  l’inverse 
de  ce  que  l’on  observe  pour  le  myxœdème  spon¬ 
tané  de  l’adulte,  l’influence  du  traitement  thy¬ 
roïdien  sur  l’infantilisme  tardif  est  toujours  res¬ 
treinte,  souvent  nulle,  et  ne  s’exerce  en  tout  cas 
en  aucune  manière  sur  les  troubles  génitaux, 
comme  M.  Gandy  le  reconnaît  lui-même. 

Le  syndrome  adiposo- génital,  —  dont 
M.  J.  Babinski  a  le  premier  isolé,  en  1901,  les 
éléments  essentiels,  et  dont  il  a  admis  l’origine 
hypophysaire,  confirmée  ultérieurement  par  les 
travaux  de  Frœlieh,  de  Launois  et  Cléret,  de 
Mouriquand,  etc.,  —  se  rapproche,  par  contre,  de 
l’infantilisme  tardif  de  Gandy  par  le  degré  de 
l’atrophie  génitale  et  par  les  troubles  sexuels.  La 
céphalée,  la  polydipsie  et  la  polyurie,  principale¬ 
ment  marquées  au  début  des  accidents,  font  éga¬ 
lement  partie  des  deux  syndromes.  Seules,  l’obé¬ 
sité,  la  polysarcie,  qui  est  présentée  comme  un 
élément  essentiel  du  syndrome  d’origine  hypo¬ 
physaire,  font  défaut  dans  les  cas  de  M.  Gandy. 
De  plus,  le  syndrome  adiposo-génital  est,  sinon 
toujours,  du  moins  fréquemment  accompagné  de 
signes  de  tumeur  crânienne  et  l’hémianopsie  en 
est  un  des  signes  révélateurs  important?  :  or  ces 
phénomènes  font  toujours  défaut  dans  les  obser¬ 
vations  présentées  sous  le  nom  d’infantilisme 
réversif  ou  d’infantilisme  tardif.  Dans  un  travail 
antérieur,  l’un  de  nous  a  montré  toutefois  les 
connexions  étroites  qui  existent  parfois  entre  les 
deux  ordres  de  faits  (1). 

Si  l’infantilisme  tardif  possède  une  individua¬ 
lité  clinique  bien  nette  entre  les  myxœdèmes 
frustes  et  les  syndromes  adiposo-génitaux,  son 
interprétation  pathogénique  a  donné  lieu  aux 
hypothèses  les  plus  diverses. 

1/ origine  génitale,  et  plus  précisément  testi¬ 
culaire  (puisque  seul  le  cas  de  Brissaud  et  Bauer 
concerne  une  femme),  avait  toujours  été  admise 
pour  les  observations  publiées  avant  le  travail 
de  Gandy.  C’était  le  cas  pour  les  faits  de  Coffin 
(rapporté  par  L.  Lereboullet),  de  P.  Sainton,  de 
J.  Dupré,  de  Dalché,  qui  concernaient  tous 
(Quatre  d’anciens  syphilitiques,  et  chez  lesquels 
on  avait  pu  envisager  une  localisation  testiculaire 
possible  de  la  syphilis,  bien  différente,  à  vrai  dire, 
par  tous  ses  caractères  objectifs  et  évolutifs,  de  la 
forme  habituelle  de  l’orchite  spécifique.  Cette 
interprétation  a  été  maintenue,  plus  récemment, 
pour  leurs  observations,  par  MM.  Achard  et 

(i)  P.  I.EREBOULLEI  et  J.  Hutinkl,  Deux  cas  de  syndrome 
adiposo-génital  d’origine  hypophysaire  (Soc.  mid.  des  Mp., 
i*'  juillet  1919),  et  Thèse  de  Goudal,  Paris,  i9rg. 


Démanché,  et  par  les  auteurs  lyonnais  (Cordier 
et  Rebattu,  Cordier  et  Francillon,  Rebattu  et 
Gallavardin),  qui  se  sont  attachés  à  montrer  que 
des  lésions  testiculaires  primitives,  telles  que  des 
atrophies  post-traumatiques,  pouvaient  entraîner 
ce  syndrome  à’ eunuchisme.  Enfin  Rosolimo  Ciauri, 
en  Italie,  fait  de  l’infantilisme  tardif  une  forme 
extra-utérine  de  la  gérodermie  génito-dystro- 
phique  ou  sénilisme,  syndrome  habituellement 
congénital,  et  que  Rummo  et  Ferrannini  avaient 
décrit  comme  d’origine  purement  testiculaire. 

M.  Gandy  écarte  cette  théorie  génitale.  Il 
s’appuie  sur  les  faits  rapportés  par  L.  Guinard, 
par  L-  Petit,  par  Parkinson  au  sujet  desennuques 
et  sur  ceux  de  E.  Pelikun  et  deE.  Teinturier,  rela¬ 
tifs  aux  Skopzys.  Tous  ces  travaux  présentent  les 
troubles  consécutifs  à  une  castration,  à  vrai  dire 
toujours  assez  précoce,  et  antérieure  à  la  soudure 
des  épiphyses,  sous  un  aspect  très  différent  de 
l’infantilisme  tardif.  M.  Gandy  croit  à  une  insuffi¬ 
sance  thyroïdienne  analogue  à  celle  que  Brissaud 
avait  fait  admettre  à  l’origine  de  l'infantilisme 
myxœdémateux,  dont  Hertoghe  avait  soutenu 
l’intervention  dans  certains  infantilismes  du  type 
Lorain  et  dont  les  travaux  expérimentaux  de 
Eiselsberg  et  Moussu,  les  travaux  cliniques  de 
G.  Thibierge,  V.  Hutinel  et  Apert  avaient  montré 
l’action  sur  le  développement  génital  des  jeunes. 
sujets.  En  faveur  de  cette  hypothèse,  M.  Gandy 
trouve  argument,  tout  d’abord  dans  les  symptômes 
de  la  série  hypothyroïdienne,  qu’il  observe  chez 
ses  malades,  et  dont  il  retrouve  la  mention  dans 
toutes  les  autres  observations  rapportées  ; 
ensuite  dans  les  constatations  anatomiques  faites 
dans  un  de  ses  cas,  et  qui  lui  ont  montré  une 
atrophie  de  la  glande  thyroïde,  atteinte  à  la  fois 
de  sclérose  ancienne  et  d’inflammation  nodulaire 
subaiguë.  Les  céphalées,  les  sueurs,  la  polydipsie 
et  la  polyurie  peuvent  relever,  à  son  avis,  d’un 
hyperthyroïdisme  passager.  Néanmoins,  il  admet 
que  l’origine  puisse  en  être  moins  simple,  et  qu’il 
s’agisse  là  d’une  «perturbation  générale  et  com¬ 
plexe  de  l’équilibre  des  sécrétions  internes». 
Il  envisage,  en  particulier,  comme  l’avait  fait 
avant  lui  Rummel,  l 'origine  hypophysaire  de  la 
céphalée  et  du  diabète  insipide,  —  d’autant  plus 
que,  dans  le  cas  de  M.  Dalché,  et  peut-être  dans 
celui  de  Rummel,  on  avait  vu  apparaître  secon¬ 
dairement  l'acromégalie. 

Cependant  l’hypothèse  d’une  origine  primitive¬ 
ment  hypothyroïdienne  explique  mal,  comme  l’in¬ 
dique  M.  Gandy  lui-même,  la  rareté  de  l’infanti¬ 
lisme  tardif  et  l’inefficacité  de  l’opothérapie,  étant 
données  la  fréquence  relative  et  la  curabilité  mer¬ 
veilleuse  du  myxœdème  spontané  de  l’adulte. 

D’autre  part,  Belfield  a  apporté, _en  faveur 
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d’une  origine  surrénale,  l’observation  d’une  amé¬ 
lioration  considérable  obtenue  par  l’opothérapie 
surrénale. 

En  présence  de  ces  faits  contradictoires, 
M.  Rénon,  et  surtout  M.  H.  Claude,  avec  ses  élèves 
Gougerot  et  Sourdel,  estimèrent  que  l’idée  d’un 
trouble  de  l'équilibre  endocrinien,  déjà  émise 
par  M.  Gandy,  était  susceptible  d’une  extension 
plus  grande,  et  ils  firent  rentrer  les  observations 
d’infantilisme  tardif  dans  un  des  types  de  leurs 
syndromes  pluri  glandulaires.  Da  question,  dès 
lors,  ne  se  posait  plus  de  savoir  si  l’on  devait 
admettre  un  trouble  primitivement  testiculaire, 
thyroïdien  ou  autre,  à  l’origine  de  l’infantilisme 
tardif.  Une  lésion  -portant  simultanément  sur 
toutes  les  glandes  vasculaires  sanguines  se  trouverait 
à  l’origine  de  tous  les  troubles  observés.  A  vrai  dire, 
cette  notion  du  syndrome  pluriglandulaire  s’ap¬ 
plique  bien  à  certains  troubles  endocriniens  diffus 
liés  à  des  états  graves  de  cachexie  tuberculeuse, 
de  cachexie  pigmentaire,  de  sénilité  précoce  par 
polysclérose,  accompagnés  d’asthénie  physique 
et  psychique,  de  modifications  de  la  tension 
artérielle,  de  pigmentations,  comme  ceux  dont 
on  trouve  les  observations  et  les  descriptions 
anatomiques  dans  l’intéressante  thèse  de  Sour¬ 
del  (1).  Elle  ne  semble  pas  satisfaisante  lorsqu’il 
s’agit  de  troubles  strictement  limités  à  certaines 
fonctions  et  à  certains  caractères  morphologiques 
qui  surviennent  chez  des  hommes  jeunes,  en 
dehors  de  tout  processus  grave  susceptible  d’in¬ 
téresser  simultanément  plusieurs  glandes  aussi 
éloignées  et  aussi  variées,  dans  leur  constitution, 
que  la  thyroïde,  le  testicule,  l’hypophyse,  et 
peut-être  la  surrénale.  Assurément  le  trouble  est 
pluriglandulaire  au  point  de  vue  physiologique,  en 
ce  sens  qu’il  affecte  l’action  de  plusieurs  glandes  ; 
mais  la  rupture  de  l’équilibre  endocrinien  a  été 
déclenchée  par  la  lésion  d’une  glande  déterminée, 
qui  reste  à  l’origine  de  tout  le  syndrome,  et  qui 
lui  donne  sa  physionomie.  En  dehors  des  grands 
processus  généraux  graves  de  sénilité,  de  cachexie 
ou  dè  toxi-infection  profonde,  on  ne  conçoit  pas 
que  la  solidarité  endocrinienne  anatomique  soit 
suffisante  pour  nous  empêcher  d’établir  une  hié¬ 
rarchie  dans  les  symptômes,  et  de  reconnaître  le 
trouble  primitif  au  milieu  de  ses  répercussions 
secondaires.  Au  point  de  vue  anatomique,  une 
glande  est  primitivement  lésée  et  de  cette  lésion 
primitive  découlent  les  autres' altérations,  tant 
anatomiques  que  fonctionnelles. 

Pendant  que  se  poursuivait  cette  étude  patho¬ 
génique  de  l’infantilisme  tardif,  l’analyse  de 
certains  syndromes  adiposo-génitaux  de  l’enfance, 

(1)  Sourdel,  I,es  syndromes  pluriglandulaires.  Thèse  de 
Paris,  191a. 


dans  lesquels  l’adipose  n’était  pas  très  marquée, 
mais  dans  lesquels  le  développement  du  squelette 
était  arrêté,  amenait  déjà  certains  auteurs  ita¬ 
liens  (Nazzari)  et  américains  (G.  Mixter  et 
A.  Quackenbox  ;  Harvey  Cushing)  à  parler 
d 'infantilisme  dans  les  syndromes  hypophysaires, 
et  MM.  Souques  et  Stephen  Chauvet  en  arri¬ 
vèrent  à  considérer  l’infantilisme  pur  comme 
d’origine  hypophysaire,  par  opposition  à  l’infan¬ 
tilisme  myxœdémateux,  d’origine  thyroïdienne. 
De  fait,  il  existe  tous  les  intermédiaires  entre 
l’infantile  pur  et  l’infantile  obèse  (le  jeune 
Eescoubled,  le  malade  de  MM.  Souques  et  Stephen 
Chauvet,  n’était  pas  exempt  lui-même  de  toute 
adipose,  à  en  juger  d’après  sa  photographie),  et 
nous  observons,  depuis  près  de  cinq  ans,  un  infan¬ 
tile  atteint  de  troubles  chiasmatiques  graves, 
chez  lequel  nous  avons  pu  suivre  le  passage  du 
type  pur  au  type  obèse  (2).  D’arrêt  de  dévelop¬ 
pement  qui  constitue  proprement  l’infantilisme 
dans  ces  cas  n’a  pas  son  équivalent  dans  l’infan¬ 
tilisme  tardif  qui  survient  -après  la  soudure  des 
épiphyses,  mais  l’atrophie  génitale  et  ses  consé¬ 
quences  sur  les  caractères  sexuels  secondaires 
sont  les  mêmes  dans  les  deux  syndromes. 

D’un  autre  côté,  les  signes  de  myxcedème  fruste 
n’ apparaissaient  plus  comme  significatifs  d’une 
altération  primitive  de  la  thyroïde.  Ils  se  trouvaient 
signalés  dans  des  cas  où  l’existence  d’une  tumeur 
hypophysaire  était  avérée  par  ses  signes  cliniques, 
ou  avait  même  été  constatée  à  l’autopsie  (Cf.  par 
exemple  les  observations  de  Ponfick,  de  P.  Sain- 
ton  et  F.  Rathery).  A  vrai  dire,  l’atrophie  du 
corps  thyroïde,  associée  à  celle  des  autres  glandes 
endocrines,  rendait  compte  de  ce  myxcedème  ; 
mais  il  s’agissait  d  "atrophie  simple.  D’hypophyse, 
seule  présentait  la  lésion  brutalement  destruc¬ 
tive,  qui  permettait  d’y  reconnaître  le  primum 
moyens  du  syndrome  tout  entier.  Nous  suivons, 
de  notre  côté,  un  infantile  vrai  d’origine  hypo¬ 
physaire,  chez  lequel,  malgré  une  cécité  presque  • 
complète  par  atrophie  optique,  des  symptômes 
évidents  de  tumeur  cérébrale,  et  un  élargisse¬ 
ment  considérable  de  la  selle  turcique  à  la  radio¬ 
graphie,  l’infantilisme  revêt  très  nettement  l’allure 
dysthyroïdienne  avec  ichtyose,  sécheresse  de  la 
peau,  frilosité,  puérilisme  mental  qui  le  rappro¬ 
chent  du  type  Brissaud-Meige. 

Des  cas  de  gérodermie  génito-dystrophique 
publiés  par  les  auteurs  italiens  s’accompagnent 
d’ailleurs,  eux  aussi,  pour  la  plupart,  de  polyurie 
et  d’élargissement  de  la  selle  turcique. 

(2)  I/autopsle  récente  de  ce  malade, Voltaire  C.,  a  d'ailleurs 
mis  en  évidence  la  complexité  de  tels  faits,  car,  tout  en  révélant 
de  grosses  lésions  de  la  baseducerveauatteignantet  englobant 
la  tige  de  l’hypophyse,  elle  a  montré  une  hypophyse  complète¬ 
ment  normale.  Nous  reviendrons  avec  M.  Cathala  sur  ce  fait. 
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Enfin,  dans  les  cas  rapportés  de  syndrome 
adiposo-génital  de  l’adulte,  on  constate  que 
l’obésité  est  souvent  peu  marquée,  si  bien  que 
ces  malades  pourraient  tout  aussi  bien  être  consi¬ 
dérés  comme  des  infantiles  tardifs,  si  d'autres 
symptômes,  des  constatations  nécropsiques  ou 
opératoires,  en  affirmant  l’existence  de  lésions 
hypophysaires,  ne  permettaient  de  les  faire  rentrer 
dans  le  groupe  des  syndromes  adiposo-génitaux 
d’origine  hypophysaire  (Cf.,  par  exemple,  les 
observations  de  L-  Rénon,  Armand-Delille  et 
Monier-Vinard,  de  Schloffer,  de  P.  Lereboullet  et 
de  J.Hutinel).  Il-est  difficile,  en  effet,  de  définir  le 
degré  pathologique  de  l’adipose,  lorsque  celle-ci 
est  limitée,  comme  le  fait  est  fréquent,  à  la  région 
pubienne  et  à  l’abdomen. 

MM.  P.  Carnot  et  C.  Dumont  communiquaient, 
en  19x2,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
l’histoire  d’un  ancien  syphilitique,  qui,  à  vingt- 
quatre  ans,  avait  présenté  un  syndrome  d’infan¬ 
tilisme  tardif  presque  pur,  accompagné  d’une 
adipose  très  minime,  et  annoncé  par  des  troubles 
oculaires  graves,  par  de  la  céphalée  et  par  des 
accidents  délirants.  L’association  de  diabète 
insipide,  quelques  constatations  radiologiques 
(épaississement  des  apophyses  clinoïdes  posté¬ 
rieures,  élargissement  considérable  des  sinus 
frontaux,  maxillaires  et  sphénoïdaux)  permet¬ 
taient  à  ces  auteurs  de  présenter  leux  observation 
sous  le  titre  de  «syndrome  hypophyso-génital 
d’origine  syphilitique  »  (1). 

Un  malade,  dont  l’un  de  nous  a  publié  l’obser¬ 
vation  dans  la  thèse  de  son  élève  P.  Fleurot  (2),  a 
présenté,  à  l’âge  de  trente  et  un  ans,  treize  ans 
après  une  syphilis,  au  cours  de  la  convalescence 
d’une  pneumonie,  un  syndrome  de  diabète  insipide 
accompagné  d’infantilisme  régressif.  L’adipose 
est  toujours  restée  modérée  dans  ce  cas,  et  elle  a 
secondairement  disparu. 

Le  maladeS...,  que  l’un  de  nous  a  présenté  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  en  collaboration 
avec  M.  J.  Hutinel,  avait  présenté,  à  l’âge  de 
vingt-cinq  ans,  de  la  céphalée,  de  l'acroparesthésie, 
de  la  frilosité.  Un  an  après,  apparaissent  la  frigidité 
sexuelle,  puis  les  troubles  oculaires.  Le  tableau  de 
l’infantilisme  tardif  est  complet.  Il  ne  s’y  ajoute 
qu’une  adipose  modérée  :  le  malade  pèse  77  kilo¬ 
grammes  pour  une  taille  de  im,6o.  Il  y  a  de  la 
polyurie,  une  hémianopsie  bitemporale,  et  un 
élargissement  de  la  selle  turcique,  avec  effondre¬ 
ment  partiel  du  plancher  visible  sur  la  radiogra- 
phie. 

(1)  Carnot  et  Dumont,  .  Syndrome  hypopliyso-génltal 
d'origine  syphilitique  (Soc.  méd.  des  Itôp.,  8  nov.  19x2). 

(2)  Fleurot,  Diabète  insipide  et  hypophyse.  Thèse  de 
Taris,  1914.  —  Dereboullbt,  Diabète  insipide  et  hypophyse 
[Annales  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montevideo,  déc.  1917}. 


Nous  observons  nous-mêmes  un  homme  actuel¬ 
lement  âgé  de  quarante-neuf  ans,  Gau...,  dont 
MM.  Butte  et  Halbron  (3)  ont  interprété  l’obser¬ 
vation,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  comme 
un  type  d’infantilisme  tardif  d’origine  thyroï¬ 
dienne.  Il  s’agit,  là  encore,  d’un  ancien  syphili¬ 
tique,  chez  lequel  les  accidents  ont  débuté  à 
trente-neuf  ans,  neuf  ans  après  le  chancre,  par 
des  troubles  mentaux  simulant  la  paralysie  géné¬ 
rale,  mais  accompagnés  de  paralysie  oculaire,  dè 
diabète  insipide  et  d’effondrement  des  cartilages 
nasaux,  avec  perforation  de  la  cloison.  Les  phé¬ 
nomènes  mentaux  et  le  diabète  insipide  se  sont 
dissipés  peu  à  peu.  Même  la  somnolence,  les 
crises  de  soif,  la  bradycardie,  l’hypotension, 
l’hypothermie,  qui  existaient  encore  il  y  a  deux 
ans,  ont  disparu  depuis  que  le  malade  a  suivi  un 
traitement  hypophysaire  régulier  en  injections 
hypodermiques,  joint  à  un  traitement  spécifique. 
Gau...  reste  actuellement,  malgré  une  activité 
physique  et  intellectuelle  satisfaisante,  un  infan¬ 
tile  tardif  typique  au  point  de  vue  génital. 
Sa  voix  est  un  peu  ventriloque  ;  il  est  fri¬ 
leux  ;  il  n’a  aucune  altération  du  champ 
visuel  ;  son  tégument  est  jaune,  sec,  ridé, 
«  gérodermique  »  ;  il  ne  présente  ni  infiltration 
myxœdémateuse,  ni  adipose,  même  localisée. 
Mais  la  radiographie  permet  de  constater  un 
affaissement  de  la  selle  turcique  dans  le  sens  ver¬ 
tical,  avec  fond  surélevé,  apophyses  clinoïdes 
antérieures  et  apophyses  clinoïdes  postérieures 
déchiquetées  et  irrégulières.  Il  est  vraisemblable 
que  la  syphilis  tertiaire  a  touché  simultanément 
les  cartilages  nasaux  et  la  selle  turcique  (4). 

Si  nous  nous  reportons  aux  observations  les 
plus  caractéristiques  de  l’infantilisme  tardif  de 
M.  Gandy,  nous  retrouvons,  dans  un  grand 
nombre  d’entre  elles,  —  et  précisément  dans 
celles  où  fait  défaut  l’asthénie  physique  et  psy¬ 
chique,  permanente  et  progressive,  des  syndromes 
pluriglandulaires,  —  des  symptômes  impression¬ 
nants  en  faveur  du  rôle  primitif  de  la  lésion  hypo¬ 
physaire. 

Les  deux  malades  qui  ont  servi  à  la  description 
originale  de  M.  Gandy  sont,  à  cet  égard,  particu¬ 
lièrement  suggestifs. 

Le  premier,  chez  lequel  M.  Gandy  a  découvert 
une  sorte  de  «cirrhose»  de  la  glande  thyroïde 
avec  nodules  d’inflammation  subaiguë,  avait 
présenté,  dès  le  début  de  ses  accidents,  à  vingt- 
neuf  ans,  une  céphalée  et  une  polyurie  extrêmes 

(3)  Butte  et  Halbron,  Insuffisance  pluriglandulaire  à  forme 
d'eunuchisme  [Soc.  méd.  des  hôp.,  20  mai  1915). 

(4)  Dereboullet  et  J.  Mouzon,  Infantilisme  hypophysaire 
et  syphilis  (Soc.  de  neurologie,  juillet  1917) — I.ereboullet, 
Annales  de  Montevideo,  loco  citato. 


PEPTONATE  de  FER  ROBIN 

est  le  Véritable  Sel  ferrugineux  assimilable 


Ce  sel  a  été  découvert  en  1881  par 
M.  Maurice  ROBIN  alors  qu’il  était 
Interne  et  Chef  de  Laboratoire  des 
Hôpitaux  de  Paris.  Il  constitue  l’agent 
thérapeutique  le  plus  rationnel  de  la  médi¬ 
cation  martiale. 

Comme  l’a  démontré  M.  Robin  dans  son 
Étude  sur  les  ferrugineux,  aucun  sel  ferrique, 
ou  ferreux,  n’est  absorbé  directement  par 
la  muqueuse  stomacale,  mais  seulement  par 
l’intestin. 

Le  fer  ingéré  sous  quelque  forme  que  ce 
soit  (sels  ferrugineux,  hémoglobine  etc.),  est 
attaqué  par  les  acides  de  l’estomac  et  forme 
avec  la  peptone  des  aliments  un  sel  qui,  tout 
d’abord  insoluble,  redevient  soluble  dans  l’in¬ 
testin,  en  présence  de  la  glycérine.  Ce  sel 
est  le  PEPTONATE  DE  FER. 

Sous  la  forme  de  Peptonate  de  Fer,  le 
fer  représente  donc  la  forme  chimique  ultime 
assimilable  du  sel  ferrugineux  constitué  nor¬ 
malement  dans  l’intestin. 

Préconisé  par  les  professeurs  :  Hayem, 
Huchard,  Dujardin-Beaumetz,  Raymond, 
Dumontpallier,  etc...  les  expériences  faites 
avec  ce  ferrugineux  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
ont  confirmé  les  conclusions  de  M.  M°®  ROBIN 
dans  ses  travaux  et  en  particulier  le  rôle 
physiologique  jusqu’alors  inoonnu  de  la 
Glycérine  dans  l’assimilation  des  métaux. 
L’éminent  savant  et  grand  Chimiste  Berthelot 
a  fait  à  ces  conclusions  l’honneur  d’un 
rapport  à  l’Académie  des  Sciences.  (Berthelot 
V.  Comptes  rendus,  Ac.  des  Sciences  1885.) 

En  1890,  une  attestation,  qui  a  eu. un  grand 
retentissement  fut  donnée  par  le  Docteur 
Jaillet,  rendant  hommage  à  son  ancien  collègue 
d’internat,  M°«  ROBIN,  l’Inventeur  du 
Peptonate  de  fer  reconnaissant  la  supériorité 
de  son  produit  sur  tous  ses  congénères.  Cette 
attestation  à  la  suite  d’un  procès  fut 
reconnue  sincère  et  véritable  par  la  cour 
d’Appel  de  Bourges  en  1892. 

(extrait)  Tamataoe,27  Septembre  1890. 

“£•  PEPTONATE  JOE  FER  ROBIN 
mimant  une  action  curative  puissante 


constitue  par  deux  combinaisons  : 
i‘  de  Peptone  et  8‘  de  Glycérine  et  de 
Fer,  formant  un  sel  ferrique  double, 
à.  l’état  de  combinaison  particulière, 
et  telle  que  le  fer  ne  peut  être  décelé 
ni  précipité  par  les  réactifs  ordi¬ 
naires  de  la  chimie  minérale.  Cet 
état  particulier  le  rend  éminemment 
propre  à  l’assimilation". 

«se  du  Docteur  G.  POUCHET,  Profes- 
pharmacologie  A  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  Membre  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  etc.) 

D'après  ce  qui  précède,  nous  croyons 
donc  pouvoir  affirmer  qu'aucune  Spécialité 
Pharmaceutique  n'a  jamais  eu  une  pareille 
consécration  officielle  sur  sa  composition 
chimique  et  sa  valeur  thérapeutique. 

Voici  en  résumé  les  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  de  ce  produit  : 

1°  te  Fer  ROBIN  augmente  le 
nombre  des  globules  rouges  et 
leur  richesse  en  hémoglobines  il 

est  donc  précieux  dans  l’Anémie  et  la 
Chlorose. 

2®  te  Fer  ROBIN  favorise  Fhy- 
pergenèse  des  hémateblastes  et 
augmente  fa  fibrine  du  sang.  Il  sera 
donc  utilement  employé  pour  augmenter  la 
plasticité  du  sang  et  combattre  l’Hémophilie 
ou  les  hémorragies  de  toute  nature. 

3°  Le  Fer  BOBIN  augmente  la 
capacité  respiratoire  du  sang.  On 
pourra  donc  utilement  l’employer  pour  acti¬ 
ver  les  combustions  organiques  dans  les 
vaisseaux  (diabète,  glycosurie)  ou  au 
niveau  des  tissus  (dégénérescence  grais¬ 
seuse,  etc.) 

4°  Enfin  le  Fer  ROBIN  active  la 
nutrition.  Il  pourra  donc  servir  simulta¬ 
nément  dans  le  traitement  du  lymphatisme, 
des  manifestations  scroluleuses  et  syphili¬ 
tiques,  etc...) 

Très  économique,  car  chaque  flacon  représente 
ie  durée  de  troiB  semaines  6  un  mois  de  traite-  _ 
ment,  oe  médicament  dépourvu  de  toute  saveur 
“* — 1 dose  de  10  b  30  gouttes  par 
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TRAITEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


1°  Extrait  total  des 

GLANDES  DE  L'INTESTIN 

gui  renforce  /es  sécre- 
-  fions  g/anc/u/aires  e/e. 
ce/  organe. 

2°  Extrait  biliaire 

DÉPIGMENTÉ  çui  régu¬ 
larisé  /a  sécrétion  c/e 
/a  Ai/e 


1  à  6  comprimé/ 
avant  chaque  repas 
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5°  Agar  Agar  qui 

rèAydrafe  /e  continu 
in/estina / 


4° Ferments  lactiques 

SÉLECTIONNÉS  action 
on/i  -  microA/enne  ef 
anti  -  /oxigue 


Q|  Il  Fil  DCrNHI  ANTISYPHILITIQUE  et  TRYPANOCÏDE 
tI  V^Hana  Extraordinairement  efficace 


Arsénobenzoi  possédant  tes  avantages  suivants  s 

1°  TOXICITÉ  RÉDUITE:  1/3  de  celle  du  914  (pour  la  souris);  2° TOLÉRANCE  PARFAITE,  môme  à  doses  très  rapprochées; 
8®  INALTÉRABILITÉ  DES  SOLUTIONS,  permettant  de  faire  des  injections  en  série;  4®  POSSIBILITE  DE  L’EMPLOYER 
en  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES,  d’une  manière  générale  et  à  de  très  hautes  doses  (jusqu’à  1  gr.  20  par  injection), 
évitant  les  crises  nitritoldes  ;  5®  POSSIBILITE  D’ACCUMULER  LES  DOSES  RAPIDEMENT  (méthode  d’imprégnation 
continue),  par  exemple  jusquJà  9  gr.  72  en  27  jours;  6“  EMPLOI  INTRAMUSCULAIRE  INDOLORE  ;  7®  NÉGATIVATION 
RAPIDE  DU  WASSERMANN. 

Très  èfficace  dans  le  PALUDISME  et  la  VARIOLE.  —  Agit  comme  un  spécifique  dans 
les  complications  de  la  BLENNORRAGIE,  ARTHRITES,  ORCHITES. _ 

Littérature  franoo  sur  demande  à  la  disposition  de  MM.  les  Médecins. 

Vente  en  gros  :  Laboratoire  de  BIOCHIMIE  MÉDICALE,  92,  rue  Michel-Ange  Paris.  Tél.  ;  Auteuil  26-62 
R.  PLUCHON,  0  Pharmacien  de  lro  classe. 

Vente  en  détail  :  Pharmacie  LAFAY,  54,  rue  de  la  Chaussée-d’Antin  et  dans  toute  bonne  pharmacie. 
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pendant  deux  mois.  Deux  ans  après,  il  se  plaignit 
de  nouveau  de  «douleurs  d’oreilles»,  et  une 
paralysie  de  la  troisième  paire  apparut.  V  «  en¬ 
flure  »  qui  existait  au  début  sur  les  mains  fait 
défaut,  au  moment  où  M.  Gandy  examine  le 
malade,  et  la  sécheresse  de  la  peau,  l’ichtyose, 
l’hydrorrhée  nasale,  la  frilosité,  un  peu  d’apathie 
et  d’asthénie  sont,  en  dehors  de  la  perte  des 
caractères  sexuels  primaires  et  secondaires,  les 
seuls  symptômes  qui  témoignent  de  l’insuffisance 
thyroïdienne.  A  l’autopsie,  il  existe  des  plaques 
de  méningite  basilaire  ;  «  le  corps  pituitaire, 
réduit  de  volume,  est  emprisonné  dans  une  fosse 
turcique  sans  aucune  profondeur  et  de  dimensions 
très  restreintes,  vu  l’extrême  inclinaison  des  apo¬ 
physes  clinoïdes,  dont  la  gaine  dure-mérienne  est 
épaissie». 

De  deuxième  cas  de  M.  Gandy  se  rapproche, 
sur  bien  des  points,  du  malade  de  MM.  Butte  et 
Halbron,  dont  nous  rapportons  l’histoire  plus 
haut.  Ici  encore,  nous  retrouvons  une  série  d'acci¬ 
dents  syphilitiques  tertiaires  du  crâne  et  de  la 
face  :  d’abord,  à  trente-trois  ans,  une  lésion  mal 
déterminée  du  cuir  chevelu,  attribuée  à  une 
brûlure  (1),  qui  bourgeonne,  qui  suppure,  et  qui 
laisse,  après  une  évolution  particulièrement  lente, 
une  cicatrice  blanche  arrondie  ;  —  puis,  presque 
aussitôt  après,  laryngite  syphilitique  et  alopécie 
en  clairière  ;  —  deux  ans  plus  tard,  céphalée 
violente,  avec  diabète  insipide  ;  enfin,  l’année 
suivante,  ù  trente-six  ans,  rhinite  syphilitique 
avec  effondrement  des  cartilages,  et  apparition 
des  signes  typiques  de  l’infantilisme  réversif, 
avec  une  <<  bouffissure  »  qui  le  fait  considérer 
comme  un  népliritique  et  traiter  comme  tel. 
Ajoutons  qu’ii  existe  un  peu  d’ «  infiltration  adi¬ 
peuse  »  du  tronc  et  des  membres,  que  les  réflexes 
rotuliens  sont  abolis,  et  que  les  pupilles  réagissent 
très  faiblement  à  la  lumière. 

On  retrouve  une  polyurie  permanente,  un 
épaississement  des  mains  et  des  pieds  dans  une 
observation  de  Rummel;  la  polyurie,  puis  des 
symptômes  d’acromégalie  et  une  amaurose  rapide 
de  l’œil  gauche  chez  le  malade  de  M.  Dalché  (2), 
qui  était  un  ancien  syphilitique.  Rares  sont  les 
observations,  comme  celle  que  M.  Gandy  rap¬ 
porta  en  1911  (Gau...),  où,  en  dehors  de  toute 
lésion  testiculaire  grossière,  averée,  bilatérale  et 
primitive,  rien  ne  vient  mettre  sur  la  piste  d’une 
lésion  hypophysaire  originelle. 

De  l’ensemble  de  ces  constatations,  résulte 

(1)  Notre  Élève  G.  Forikn  vient-de  publier  sou  observation 
dans  sa  thèse,  inspirée  par  nous  :  L'infantilisme  tardif  de 
•  l’adulte  d’origine  hypophysaire  par  ostco-pêriostitc  syphilitique 
de  la  selle  turcique  (Thèse  de  Paris,  1920). 

(2)  Dalché,  Pseudo-myxœdème  syphilitique  (Soc.  mcd.  des 
hôp. ,  7  juin  igoi  et  23  mai  1902). 


donc  cette  notion  de  l’intervention  initiale  fré¬ 
quente  d’une  lésion  hypophysaire  à  l’origine  de 
l’infantilisme  tardif.  Toutefois,  il  est  curieux 
que  les  signes  de  tumeur,  et  en  particulier  l’hémi¬ 
anopsie  bitemporale,  ne  soient  pas  notés  dans  ces 
cas,  et  que  la  ponction  lombaire,  quand  elle  a  été 
pratiquée,  comme  dans  le  fait  de  MM.  P.  Carnot 
et  C.  Dumont,  et  chez  notremaladeGau..., n’ait  mis 
en  évidence  aucune  hypertension.  Mais  nous  ne  de¬ 
vons  pas  perdre  de  vue  la  notion  étiologique  sur 
laquelleinsistait  déj  à  M.  Gandy  :  c’est  la  fréquence  de 
la  syphilis  dans  les  antécédents.  Da  lésion  hypophy¬ 
saire  peut  être  destructive,  elle  peut  altérer  gra¬ 
vement  les  éléments  qui  assurent  la  permanence 
des  fonctions  génitales  et  le  maintien  des  attributs 
sexuels  primaires  et  secondaires,  —  quels  que 
soient  ces  éléments,  —  sans  réaliser  pour  cela  de 
tuméfaction.  Or,  il  est  bien  naturel  que  la  syphilis 
hypophysaire  ne  réalise  pas  la  même  compression 
encéphalique  et  les  mêmes  phénomènes  chiasma¬ 
tiques  que  les  sarcomes,  les  épithéliomes,  les 
adénomes  et  les  kystes,  qui  sont  généralement  à 
l’origine  des  syndromes  hypophysaires  acromé- 
galiques  ou  adiposo-géuitaux. 

Nous  ne  possédons  pas  de  faits  anatomiques 
suffisants  pour  nous  permettre  de  nous  faire  une 
idée  précise  des  lésions  hypophysaires  réalisées 
par  la  syphilis. 

D’ailleurs,  les  lésions  méningées  de  la  base 
peuvent  vraisemblablement  intervenir  sur  la  tige 
pituitaire  dont,  on  le  sait,  la  section  semble  expé¬ 
rimentalement  équivalente  à  l’hypophysèctomie 
(Paulesco,  Livon,  Biedl,  PI.  Cushing,  Edinger).Des 
observations  anglaises  de  Dangmead  et  Parkes 
Weber  sont,  à  cet  égard,  des  plus  intéressantes, 
maïs  elles  gagneraient  à  être  plus  détaillées. 

Des  processus  gommeux  et  scléro- atrophiques 
peuvent  également  s’y  localiser,  comme  cela 
semble  résulter  d’une  note  succincte  dé  MM.  Bergé 
et  Schulmann,  concernant  une  malade  atteinte 
de  diabète  et  chez  laquelle  l’autopsie  leur  révéla 
des  lésions  gommeuses  de  l’hypophyse. 

Notre  observation,  rapprochée  des  deux  obser¬ 
vations  de  M.  Gandy,  permettrait  d'envisager 
une  autre  hypothèse  :  c’est  celle-  d’une  ostéo- 
périostite  de  la  base  du  crâne  et  du  corps  du  sphé¬ 
noïde,  évoluant  parallèlement  à  la  syphilis  nécro¬ 
sante  des  os  du  nez  au  cours  de  la  période  ter¬ 
tiaire  de  la  syphilis,  comme  chez  Gau...  et  dans 
l’observation  n«  2  de  M.  Gandy.  Ce  processus  pour¬ 
rait  réaliser  le  bouleversement  de  l’étage  moyen, 
tel  que  nous  l’avons  constaté  sur  la  radiographie 
de  notre  malade.  Il  peut  également  entraîner  la 
diminution  de  volume  de  la  selle  turcique  et 
l’extrême  inclinaison  des  '  apophyses  clinoïdes, 
comme  dans  l’autopsie  du  premier  malade  de 
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M.  Gandy  (i).  Une  telle  lésion  peut  atteindre 
gravement  l’hypophyse,  sans  toucher  le  chiasma, 
qui  est  au  contact  de  l’étage  antérieur,  sans  com¬ 
primer  la  tige  pituitaire,  sans  entraîner  de  syn¬ 
drome  de  compression  encéphalique,  ni  de  modi¬ 
fication  du  liquide  céphalo-rachidien.  Par  contre, 
l’association  des  paralysies  oculaires,  survenues 
au  moment  même  d’une  phase  évolutive  du 
syndrome,  —  association  que  nous  retrouvons 
dans  notre  observation  et  dans  la  première  obser¬ 
vation  de  M.  Gandy,  —  s’explique  tout  naturelle¬ 
ment  par  les  rapports  étroits  de  voisinage  que 
la  lame  quadrilatère  affecte  avec  les  nerfs  moteurs 
de  l’œil.  Cette  influence  d’une  ostéo-périostite 
de  la  selle  turcique  dans  la  production  de  l’infan¬ 
tilisme  tardif  de  l’adulte  a  été  mise  en  évidence 
dans  la  thèse  récente  de  notre  élève  Forien. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  paraît  nécessaire  de  main¬ 
tenir  la  notion  de  l’infantilisme  tardif  de  l’adulte, 
en  lui  donnant  une  définition  précise,  qui  s’écarte 
peu  de  la  description  de  M.  Gandy  :  régression 
fonctionnelle  et  morphologique  du  développement 
sexuel,  survenue  à  l’âge  adulte,  en  pleine  période 
d’activité  génitale,  réalisant  l'atrophie  des  attri¬ 
buts  sexuels  primaires  et  la  disparition  des  attri¬ 
buts  sexuels  secondaires,  indépendamment  de 
toute  lésion  mécanique  ou  inflammatoire  intéres¬ 
sant  d’une  manière  directe  la  glande  sexuelle  ou 
ses  voies  d’excitation,  que  cette  régression  soit  ou 
non  accompagnée  d’adipose.  Ainsi  compris,  ce  syn¬ 
drome  est  généralement  déclenché  par  une  lésion 
hypophysaire,  laquelle  peut  être  sous  la  dépendance 
de  lésions  osseuses  de  voisinage.  Dans  quelle  me¬ 
sure  le  tableau  clinique  est-il  commandé  par  un 
vice  de  la  sécrétion  hypophysaire, — et,  dans  ce  cas, 
peut-on  préciser  le  rôle  respectif  du  lobe  antérieur, 
celui  de  la  -pars  intermedia  et  même,  comme  certains 
auteurs  l’ont  proposé  contre  toute  vraisemblance 
histo-physiologique,  celui  du  lobepostérieur?  Quels 
sont,  d’autre  part,  les  symptômes  liés  aux  réper- 
.  eussions  endocriniennes  (thyroïdes,  surrénales, 
testicules  ou  ovaires)  consécutives  à  cette  lésion? 
Par  quel  processus  enfin  la  syphilis  intervient-elle 
si  souvent  dans  l’étiologie  du  syndrome?  Il  faut 
sans  doute  attendre  la  réponse  à  toutes  ces  ques¬ 
tions  principalement  des  documents  que  pourront 
fournir  des  constatations  anatomiques  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  explicites,  et,  peut-être  aussi,  les 
«  tests  biologiques  »  comme  ceux  que  M.  H.  Claude, 
avec  ses  élèves  A.  Baudouin,  R.  Porak,Mlle  S.  Ber¬ 
nard,  et  R.  Piédelièvre  a  récemment  expérimenté 
et  dont  il  a  ici  même  fait  l’exposé.  Seule 

(i)  Nous  ne  voulons  rien  conclure  de  1’  «  épaississement  des 
apophyses  clinoïdes  postérieures  »  et  de  l’élargissement  des 
sinus,  constatés,  sur  la  radiographie  de  leur  malade,  par 
MM.  F.  Carnot  et  C.  Dumont. 
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une  classification  clinique  rigoureuse,  fondée  sur 
l’isolement  de  syndromes  précis,  nous  permettra 
d’orienter  les  recherches  et  d'interpréter  les  résul¬ 
tats.  D’ores  et  déjà,  l’infantilisme  tardif  de 
l’adulte  d’origine  hypophysaire  nous  semble 
avoir  acquis  sa  place  en  pathologie. 


LA  PYÉLOGRAPHIE 
DANS  LE  DIAGNOSTIC  DES 
KYSTES  HYDATIQUES  DU  REIN 

J.  FORESTIER  et  L.  MICHON 

Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

De  kyste  hydatique  du  rein,  bien  qu’étant 
une  affection  peu  fréquente  —  Nicaise  (2),  dans 
sa  thèse,  en  1905,  ne  put  guère  en  réunir  plus 
de  400  cas,  —  n’en  présente  pas  moins  un  vif  inté¬ 
rêt  clinique  ;  et  ce,  de  par  la  difficulté  de  son  dia¬ 
gnostic. 

Aussi  avons-nous  pensé  qu’il  n’était  pas  inu¬ 
tile  de  montrer  de  quelle  façon  le  diagnostic  de 
cette  affection  pouvait,  à  certains  stades  de  son 
évolution,  bénéficier  des  méthodes  instrumen¬ 
tales  d’exploration  de  l’appareil  urinaire  et  en 
particulier  d'une  méthode  récemment  entrée  dans 
la  pratique  :  la  pyélographie. 

De  kyste  hydatique  du  rein  présente,  on  le  sait, 
au  cours  de  son  évolution,  une  tendance  marquée . 
à  la  rupture  et  à  l’évacuation  par  les  voies  uri¬ 
naires. 

Cette  rupture,  qu’elle  survienne  aseptiquement 
où  à  la  suite  de  suppuration,  permet  donc  d’en¬ 
visager  l’histoire  clinique  et  le  diagnostic  du  kyste 
hydatique  du  rein  à  deux  périodes  bien  distinctes: 

i°  Kyste  fermé  donnant  lieu  à  des  symptômes 
de  tumeur  dont  il  s’agit  de  préciser  la  nature; 

2°  Kyste  ouvert  dans  les  voies  urinaires  et  dont 
la  nature,  grâce  à  l’hydaturie,  n’est  pas  discu¬ 
table  ;  mais,  dans  ce  cas,  d’importants  problèmes 
touchant  le  siège  précis  et  le  volume  du  kyste  sont 
à  résoudre  en  vue  d’une  intervention  curative. 

Nous  ne  nous  occuperons,  dans  cette  courte 
étude,  que  de  la  seconde  éventualité,  puisque 
c’est  seulement  dans  ce  cas  que  la  pyélographie 
pourra  être  utilement  employée. 

Nous  supposons  donc  le  kyste  ouvert  dans  les 
voies  urinaires.  D’hydatidurie,  facilement  consta¬ 
table  macroscopiquement  et  microscopiquement, 
ne  permet  aucun  doute  sur  la  nature  de  l’affection. 
Mais  alors  il  importe,  en  vue  de  l’intervention 
chirurgicale,  seule  susceptible  de  guérir  le  malade, 
de  préciser  les  points  suivants  : 

i°  S’agit-il  d’un  kyste  hydatique  développé 
aux  dépens  du  tractus  urinaire  ou  bien  s’agit-il, 

(2)  Nicaise,  Thèse  de  Paris,  1905. 
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au  contraire,  d’un  kyste  para-rénal,  para-urétéral 
ou  paravésical  s’étant  ouvert  dans  le  bassinet,  dans 
l’uretère  ou  dans  la  vessie  (kyste  du  foie -ou  de  la 
rate,  kyste  du  mésentère,  kyste  de  l’excavation 
pelvienne)  ? 

2°  Le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  rein 
étant  établi,  est-il  possible  de  préciser  son  volume 
et  son  siège  exact,  précieuses  indications  en  vue 
de  l’intervention? 

Voyons  tout  d’abord  les  renseignements  fournis 
par  l’exploration  physique  et  l’étude  des  symp¬ 
tômes  fonctionnels.  Nous  verrons  ensuite  combien 
il  est  indispensable  de  compléter  ces  renseigne¬ 
ments  par  ceux  fournis  par  les  méthodes  instru¬ 
mentales.  Nous  verrons  en  particulier  le  rôle  très 
intéressant  de  la  pyélographie. 

Exploration  physique.  —  Elle  consiste  essen- 
•  tiellement  dans  l’étude  de  la  tumeur  kystique. 
Si-  celle-ci  est  rénitente,  arrondie,  située  dans  la 
loge  rénale,  présentant  le  contact  lombaire,  le 
diagnostic  se  précise.  Mais  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  que  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels  ;  de 
plus, un  kyste  rompu  et  vidé  de  la  majeure  partie 
de  son  contenu  ne  présente  plus  les  mêmes  carac¬ 
tères  ni  le  même  volume  qu’avant  la  rupture. 

Si  le  kyste  s’est  développé  au  niveau  du  pôle 
supérieur,  il  se  trouve  derrière  le  gril  costal,  caché 
sous  la  voûte  diaphragmatique,  profondément 
situé,  trouvant  place,  même  s’il  est  volumineux, 
dans  la  loge  surrénale,  ou,  s’il  s’est  développé 
à  gauche,  comme  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  dans 
la  loge  splénique. 

Si  c’est  au  contraire  aux  dépens  du  pôle  inférieur 
du  rein  que  le  kyste  a  pris  naissance,  il  se  déve¬ 
loppe  vers  le  bassin,  entraînant  le  rein.  Dans  ces 
cas  il  ne  se  révèle  parfois  que  par  des  troubles 
de  compression  pelvienne  bien  plus  propres  à 
faire  errer  le  diagnostic  qu’à  le  préciser. 

On  pourrait  croire,  par  contre,  qu’un  kyste 
développé  aux  dépens  de  la  face  antérieure  du 
rein  est  aisément  perceptible.  Il  est  loin  d’en  être 
toujours  ainsi,  et  une  observation  publiée  par- 
Loumeau  (1)  est  particulièrement  démonstra- 
tative  à  cet  égard.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  onze 
ans  chez  lequel,  à  l’opération,  Loumeau  trouva 
un  kyste  hydatique  considérable  développé  sur  la 
face  antérieure  du  rein  gauche  et  qui  envoyait 
un  volumineux  prolongement  vers  le  bassin.  Ce 
kyste  s’était  ouvert  dans  le  bassinet.  «  Cependant, 
dit  Loumeau,  le  diagnostic  de  hyste  hydatique  du 
rein  gauche  reposa  uniquement  sur  l’ensemble  des 
signes  fonctionnels  (hydatidurie  ;  localisation 

(1)  I.OUMKAU,  Gros  kyste  hydatique  du  rein  gucri  par 
la  néphrectomie  partielle  (Gai.hebd.  d(  Bordeaux, 28  janvier 

191*). 


des  douleurs  à  gauche) ,  et  nullement  sur  l’exis¬ 
tence  de  signes  physiques  émanant  du  rein  lui- 
même...  Il  peut  pourtant  paraître  surprenant 
qu’un  rein  aussi  volumineux  et  aussi  déformé 
ait  pu  échapper  aux  divers  chirurgiens  qui  exa¬ 
minèrent  l’enfant.  » 

Signes  fonctionnels.  —  Ils  sont  de  deux 
ordres  :  l’hydatidurie  et  les  phénomènes  doulou- 

I/hydatidurie  n’implique  pas  expressément  le 
diagnostic  de  kyste  hydatique  du  rein.  Tout 
kyste  hydatique  ouvert  en  un  point  quelconque 
du  tractus  urinaire  déterminera  le  même  symp¬ 
tôme.  Ce  symptôme  n’a  donc  aucune  valeur  pour 
la  localisation  du  kyste.  La  migration  des  liyda- 
tides  à  travers  l’uretère  a  souvent  déterminé 
une  crise  de  colique  néphrétique.  C’est  là  un  symp¬ 
tôme  fort  important  qui  permet  d’affirmer  que 
le  kyste  n’a  pu  se  rompre  qu’en  un  point  élevé 
du  tractus  urinaire.  Malheureusement  ce  symp¬ 
tôme  manque  dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  il 
en  fut  ainsi  dans  l’observation  que  nous  reprodui¬ 
sons  ici,  où  la  migration  des  vésicules  à  travers  tout 
l’uretère  ne  détermina  aucune  douleur. 

Nous  avons  d’autre  part  indiqué  comme  symp¬ 
tômes  fonctionnels  du  kyste  hydatique  du  rein 
des  phénomènes  douloureux.  Ceux-ci  peuvent 
consister  en  pesanteur  continue  ou  bien  en  une 
douleur  lancinante  siégeant  au  niveau  d’un  rein. 
A ssociéeàd,' autres  symptômes,  cette  douleur  peut 
acquérir  une  certaine  valeur,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  souvent  le  kyste  hydatique  du  rein 
ne  s’accompagne  d’aucune  douleur  ;  lorsque  cette 
douleur  existe,  elle  peut  s’accompagner  d’une  dou¬ 
leur  réflexe  réno-rénale  ou  réno-vésicale,  tout 
comme  dans  les  affections  lithiasiques  ;  on  ne  peut 
donc  compter  sur  elle  pour  porter  un  diagnostic 
précis. 

De  ce  court  exposé  ressort  la  faillibilité  des  ren¬ 
seignements  fournis  par  l’exploration  physique  et 
l’étude  des  symptômes  fonctionnels.  Voyons» 
maintenant  le  rôle  très  important  joué  d’une  part 
par  la  cystoscopie,  d’autre  part  par  la  pyélogra¬ 
phie. 

La  cystoscopie  permet  tout  d’abord  d’écarter 
le  djagnostic  de  kyste  paravésical  s’étant  fait  jour 
à  travers  les  parois  vésicales.  Dans  ce  cas,  en  effet, 
la  simple  cystoscopie  permet  de  voir  une  défor¬ 
mation  vésicale  plus  ou  moins  accentuée,  la  paroi 
vésicale,  étant  soulevée  par  la  poche  kystique  ; 
d’autre  part  on  pourra  voir  l’orifice  fistuleux  qu’il 
sera  généralement  facile  de  distinguer  des  orifices 
urétéraux.  S’agit-il  au  contraire  d’un  kyste  du 
rein  ou  d’un  kyste  ouvert  dans  le  bassinet  ou  l’ure¬ 
tère,  la  cystoscopie  montre  une  vessie  normale, 
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leux  pour  aller  remplir  la  poche  kystique.  C’est 
dans  l’espoir  d’arriver  à  un  tel  résultat  que  M.  le 
professeur  Legueu  eut  l’idée  de  faire  faire  une 
pyélographie  dans  le  cas'que  nous  rapportons  ici. 
Le  résultat  espéré  fut  largement  atteint  puisque, 
comme  il  est  facile  de  le  voir  sur  la  radiographie 
reproduite  ci-contre,  cette  heu¬ 
reuse  initiative  permit  de  préci¬ 
ser  le  siège  de  la  fistule,  le  siège 
exact  du  kyste  par  rapport  au 
rein.  Le  diagnostic  étant  alors 
posé  avec  un  maximum  de  pré¬ 
cision,  M.  le  professeur  Legueu 
put  réaliser  une  opération  con¬ 
servatrice  dont  le  malade  guérit 
avec  la  plus  grande  simplicité.  Il 
nous  a  paru  intéressant  de  déve¬ 
lopper  ici  les  précieux  renseigne¬ 
ments  fournis  par  la  pyélogra- 
pkie,puisquel’on  peut  dire  qu’elle 
a  permis  d’atteindre  à  une  préci¬ 
sion  de  diagnostic  jusqu’alors 
inconnue.  En  terminant  et  en 
nous  rapportant  aux  travaux 
de  MM.  Legueu  et  Papin  (1), 
nous  rappellerons  les  principes 
indispensables  pour  mener  à 
bien  une  pyélographie  : 

i°  L’injection  du  liquide  opa¬ 
que  dans  l’uretère  doit  être  faite 
sans  pression.  Avoir  uniquement 
recours  à  la  pression  atmosphé¬ 
rique  et  ne  jamais  se  servir  de 
seringue. 

2°  Se  servir  d’une  sonde  uré¬ 
térale  de  petit  calibre  pour  avoir 
toujours  un  reflux  facile  vers  la 
vessie. 

3°  Employer  une  sonde  opa¬ 
que  qui  permet  de  reconnaître 
sur  le  cliché  jusqu’au  niveau  de 
quel  point  la  sonde  était  re¬ 
montée. 

40  La  substance  à  injectér 
peut  êtrè  dù  collargol.  (Dans  le 
cas  présent,  l’injection  fut  faite 
avec  du  collargol  à  10  p.  100  ; 
depuis,  M.  Papin  nous  a  dit 
avoir  été  souvent 'obligé  d’em¬ 
ployer  du  collargol  à  20  p.  100,  les  collargols  étant 
très  variables.)  Elle  peut  être[aursi  du  bromure  de 

(1)  lyEGUEU  et  Papin,  Technique  et  accidents  de  la  pyélo¬ 
graphie  ( Archives  urologiques  de^Ncc'.cr,  tome  I).  —  I’apin, 
Manuel  de  cystoscople.  —  I,egueit,  Papin  et  Maingot,  Im¬ 
ploration  radiologique  de  l’appareil  urinaire.  —  Arama,  I,a 
pyélographie  (Thèse  de  Paris, P912-13). 


mais  l'orifice  de  l’uretère  à  travers  lequel  s’est 
faite  la  migration  est  dilaté  ;  d’autre  part,  il  est 
parfois  possible  de  voir  des  poches  flétries  s’élimi¬ 
nant  par  le  méat  urétéral. 

Il  reste  maintenant  à  parfaire  le  diagnostic. 
Seule  la  pyélographie,  c’est-à-dire  l’introduction 


Pyélographie. 

dans  l’uretère,  grâce  à  une  sonde  urétérale,  d’une 
substance  opaque  aux  rayons  X  pourra  nous  dire 
le  point  précis  où  le  kyste  s’est  fait  jour.  La  subs¬ 
tance  opaque  —  collargol  dans  le  cas  rapporté  ici — 
ne  se  contentera  pas,  en  effet,  de  remplir  l’uretère, le 
bassinet, les  calices  ;  elle  profitera  du  trajet  fistü- 


L’Eau  de  Mer  par  la  Voie  Gastro-Intestinale 

«  II  n'est  pas  douteux  qu'en  mettant  en  «  Les  travaux  de  M.  Cussac<‘>,  basés 

évidence  des  métaux .  même  à  doses  infinité •  sur  l'absorption  de  l  eau  de  mer  parla  vote 

simales,  dans  l'eau  de  mer,  le  Professeur  gastro-intestinale,  sont  venus  combler  une 

Garrigou  a  ouvert  des  voies  nouvelles  à  lacune  dans  l'utilisation  du  liquide  marin 

la  thérapeutique  marine  ».  au  point  de  vue  thérapeutique  ». 

D'  Albert  ROBIN,  F.  GARRIGOU, 

Professeur  de  Clinique  thérapeutique,  Paria  Professeur  d'Hydrologie.  Toulouse. 

(Ctngrès  IiUrnitiMiil  dt  TUliittlUripii,  Biurit:  IM).  (Btiptfl  du  Mildnt  dt  Thèse  i  I.  le  bttnr  d'iudnli,  1M1). 

(t)  Directeur  de  notre  Laboratoire  d'études. 


RECONSTITUANT  MARIN  PHYSIOLOGIOUE 

Inaltérable  —  De  Goût  Agréable. 


NIARINOL 


Eau  de  Mer  captée  au  large,  stérilisée  à  froid, 

ÏOdalgol  ( iode  organique ). 

Phosphates  calciques  eh  solution  organique. 

Algues  Marines  aoec  leurs  nucléines  asotees. 
Méthylarsinate  disodtque. 

Cinq  omo.  (une  cuillerée  a  café)  contiennent  exactement  1  oentijjr.  d ’loda 
et  lli  de  milligr.  de  Méthylarsinate  en  combinaison  physiologique. 


ANÉMIE,  LYMPHATISME,  TUBERCULOSE,  CONVALESCENCE,  etc. 


oncrtf  nne  •  t>  •  ,  \  Adultes,  2  à  3  cuillerées  4  soupe.  Enfants,  2  4  3  cuillerées  4  dessert. 
POSOLOGIE  •  Par  jour  j  Nourri}30ns>  2  k  3  cuillerées  4  café. 


MÉDAILLE  P’HYGIÈÇTE  PUBLIQUE 

décernée  sur  la  proposition  de  l'Académie  de  Médecine 

(, Journal  Officiel,  Arrêté  Ministériel  du  10  Janvier  1913). 

TRAVAUX  COURONNÉS  PAR  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

( Bulletin  de  f Académie,  Paria,  11  Février  1913). 


Echantillons  gratuits  sur  demande  adressée  à  “LA  BIONIARINE”,  ù  DIEPPE  g 
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sodium.  M.  Papin  a  employé  le  bromure  de  sodium 
à  30  p.  100.  Cette  solution  a  l’avantage  de.  ne  pas 
être  irritante,  de  ne  pas  souiller  les  malades  et 
d’avoir  une  puissance  de  pénétration  dans  les 
tissus  beaucoup  moindre. 

A  ce  court  exposé,  nous  joignons  l’intéressante 
observation,  origine  de  ce  modeste  travail,  obser¬ 
vation  recueillie  par  nos  soins  dans  les  services  de 
M.  le  professeur  Begueu  et  du  Dr  Brouardel. 

Observation.  —  S...'  J...,  cinquante-six  ans.  Kyste 
hydatique  suppuré  du  rein  gauche.  Ouverture  dans  le  bas¬ 
sinet.  Hydatidurie.  Pyélographie,  opération  conservatrice, 
guérison. 

Entre  à  la  clinique  urologique  de  Necker  le  20  décembre 
1919,  se  plaignant  de  vagues  douleurs  dans  l’hypo- 
condre  gauche.  En  même  temps,  il  signale  quelques 
troubles  de  l’élimination  urinaire  :  interruptions  passa¬ 
gères  des  mictions  ;  aspect  foncé  des  urines  que  le  malade 
qualifie  d’hématuriques. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  à  signaler. 

Antécédents  personnels. —  Exerce  depuis  sa  jeunesse  le 
métier  de  gymnaste.  Au  début  de  sa  carrière,  il  travaillait 
dans  des  cirques  ambulants,  cohabitant  avec  des  chiens. 
A  signaler  au  cours  de  ses  acrobaties  une  chute  d’une 
hauteur  de  12  mètres  dans  laquelle  il  eut  un  violent  trau¬ 
matisme  du  flanc  gauche. 

Interrogatoire.  —  Début  des  douleurs  il  y  a  quatre  mois 
au  niveau  de  l’hypocoudre  gauche.  Le  malade  calmait 
ces  douleurs  en  faisant  une  forte  pression  sur  son  flanc. 
D’autre  part,  le  malade  dit  avoir  uriné  du  sang  à  plusieurs 
reprises  et  cela  particulièrement  au  moment  des  froids. 
Enfin,  depuis  quelque  temps  le  malade  a  une  pollakiurie 
marquée  (quinze  fois  le  jour,  une  à  trois  fois  la  nuit). 

Examen.  —  La.  palpation  ne  révèle  aucune  tumeur.  Il 
n’y  a  aucun  point  douloureux.  La  prostate  et  les  vésicules 
sont  normales.  Pas  d’albumine  dans  les  urines. 

Examen  cystoscopique.  —  Vessie  normale.  Orifices 
urétéraux  normaux. 

Le  27  décembre,  le  malade  quitte  l’hôpital  Necker 
sans  qu’on  ait  pu  préciser  la  nature  de  son  affection, 

Le  11  janvier  1920,  le  malade  entre  à  nouveau  à  la  cli¬ 
nique  de  Necker.  Présentant  de  la  fièvre  et  un  petit  foyer 
de  congestion  pulmonaire  ù  la  base  droite,  on  le  fait  passer 
dans  le  service  du  Dr  Brouardel. 

Examen  médical.  —  Le  malade  se  présente  comme 
un  infecté.  Traits’  tirés.  Faciès  pâle.  Abattement. 

Foyer  de  congestion  pulmonaire  apparaissant  comme 
d’importance  secondaire.  16  respirations  -  par  minute. 
83  pulsations  à  la  minute.  Température  390.  Foie  légère¬ 
ment  hypertrophié.  Pas  d’albumine  ni  de  sucre  dans  les 

Dans  les  jours  qui  suivent,  bien  que  le  foyer  de  conges¬ 
tion  pulmonaire  ait  presque  totalement  disparu, l’étatgé- 
néral  du  malade  ne  s’améliore  nullement.  Faciès  plombé. 
Inappétence.  Température  oscillant  entre  38  et  390. 

On  pense  alors  à  un  foyer  âe  suppuration  profonde, 
mais  on  ne  trouve  aucun  signe  de  localisation.  L’examen 
du  sang  montre  une  légère  leucocytose  avec  augmentation 
des  leucocytes  à  noyaux  polymorphes. 

Le  20  janvier,  brusquement,  sans  aucun  signe  prémoni¬ 
toire,  sans  aucune  douleur,  le  malade,  allant  à  la  sellé,  s’aper¬ 
çoit  qu’il  urine  dupusprésentant,  dit-il,  de  gros  grumeaux  qui 
passent  dans  l’urètre  avec  un  bruit  de  glou-glou. 

Les  urines  étant  recueillies,  on  constate  que  l’on  est  en  pri- 
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sence  d’un  pus  au  milieu  duquel  nagent  de  nombreuses 
vésicules  hydatiques.  Dans  les  jours  qui  suivent,  il  y  a 
toute  une  série  de  petites  vomiques  urinaires  contenant 
toujours  un  grand  nombre  de  vésicules  hydatiques. 

On  est  donc  en  présence  d’un  kyste  hydatique  suppuré 
ouvert  daus  les  voies  urinaires.  Mais  l’absence  de  toute 
tumeur,  l’absence  de  toute  douleur  empêchent  de  le  loca¬ 
liser. 

,  Examen  cystoscopique.  —  Muqueuse  vésicale  rouge  dans 
la  région  du  trigone,  surtout  à  gauche  où  elle  apparaît 
comme  boursouflée.  L’orifice  urétéral  gauche  apparaît 
entr’ouvert,  sur  un  véritable  dôme,  laissant  sourdre 
du  pus  en  grande  quantité. 

Pyélographie.  —  La  reproduction  que  nous  donnons 
ici  du  cliché  obtenu  après  cette  pyélographie  montre 
avec  une  précision  parfaite  la  position  de  la  poche  kys¬ 
tique  ;  on  constate  aisément  la  présence  d’une  poche, 
bien  injectée  de  collargol,  de  la  grosseur  d’une  orange 
environ,  en  communication  avec  l’un  des  calices  supé- 

Constante  d’Ambard  :  K  =  0,089. 

16  février.  —  Opération  (M.  le  professeur  Legueu).  Inci¬ 
sion  lombaire.  Extériorisation  du  rein.  Formolage  de  la 
poche  que  l’on  trouve  très  exactement  située  comme  la 
pyélographie  avait  permis  de  le  prévoir.  Excision  de 
la  poche  à  l’exclusion  de  la  portion  adhérente  au  rein  qui 
est  formolée.  Réduction  sans  drainage.  Suites  opéra¬ 
toires  parfaites. 

8  mars.  —  Le  malade  quitte  l’hôpital  parfaitement 
guéri.  Bonne  cicatrisation.  Urines  parfaitement  claires. 


LA  SINISTROSE 


le  D'  R.  BENON 

Médecin  du  Quartier  des  maladies  mentales  de  l’Hospice  général 
de  Nantes. 

Ba  pathologie  du  travail  ne  cesse  d’augmenter  ; 
la  pathologie  de  guerre  apparaît  formidable.  Ba 
sinistrose,  dans  cet  ensemble  de  maladies  en 
relation  avec  les  obligations  sociales  et  nationales, 
tient  une  place  à  part.  Curieuse  dans  ses  manifes¬ 
tations  et  conséquences,  quelques  médecins  sont 
portés  à  la  considérer  comme  une  affection  nou¬ 
velle,  ou  mieux  comme  un  syndrome  nouveau.  Ce 
n’est  pas  tout  à  fait  exact.  Bes  troubles  dysthy¬ 
miques  observés  chez  les  sinistrosés  ne  sont  pas 
nouveaux,  c’est  l’état  mental  spécial  du  patient 
qui  est  une  nouveauté.  Pénétré  de  la  valeur  de  ses 
droits,  — *  plus  vite,  naturellement,  qu’il  n’est 
conscient  de  l’importance  de  ses  devoirs,  —  le 
travailleur  «  assuré  »,  ouvrier  ou  paysan,  tend  à 
revendiquer,  en  cas  de  maladies  ou  d’accidents,  de 
justes  indemnités.  C’est  ce  système  d’idées, 
récentes  d’apparition,  qui  joue  un  rôle  fonda¬ 
mental  dans  le  syndrome  névro-psyclio-morbide 
en  question.  Il  est  à  prévoir  même  que,  dans  une 
société  autrement  organisée  et  ordonnée  que  la 
nôtre,  la  sinistrose  disparaîtra  :  lorsque  les 
citoyens  seront  protégés  contre  toutes  les  maladies 
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et  contre  tous  les  accidents,  seules  persisteront  la 
simulation  et  l’exagération  cupide. 

Notre  étude  de  la  sinistrose  comprend  une  défi¬ 
nition,  l'historique,  l’étiologie,  la  description,  le 
diagnostic,  le  pronostic  et  la  médecine  légale  (i). 

Définition.  —  ha  sinistrose  est  un  syndrome 
hyperthymique  aigu  ou  subaigu,  d’intensité 
variable,  souvent  complexe,  caractérisé  avant 
tout  par  des  idées  obsédantes,  relatives  à  la 
maladie  ou  à  l'accident  du  patient  partiellement 
assuré,  et  déterminant  de  l'anxiété,  notamment  la 
crainte  que  les  symptômes  éprouvés  ne  dispa¬ 
raissent  et  que  l’indemnisation  ne  soit  nulle 
ou  insuffisante.  Ces  idées  et  cette  inquiétude,  cet 
état  passionnel  douloureux,  devenu  mobide  du 
fait  de  son  intensité  et  de  sa  durée,  est  à  rapprocher 
de  l’hyperthymie  anxieuse  et  de  l’hypocondrie 
post-traumatiques.  On  pourrait  peut-être  appeler 
la  sinistrose  :  l’hyperthymie  inquiète  des  si¬ 
nistrés  (2). 

Histoi  ique.  —  C’est  Brissaud  (3)  qui  a  créé  le 
mot  sinistrose  pour  «  désigner,  dit-il,  un  état 
psychopathique  spécial,  qui  n’est  jamais  une  con¬ 
séquence  nécessaire  et  inéluctable  de  l’accident, 
car  il  procède  exclusivement  d’une  interprétation 
erronée  de  la  loi  et  consiste  en  une  sorte  de  délire 
raisonnant,  fondé  sur  une  idée  de  fausse  revendi¬ 
cation  ».  Il  affirme  que  c'est  une  «  maladie  authen¬ 
tique  »,  caractérisée,  au  point  de  vue  mental,  par 
une  «  inhibition  de  la  volonté  ».  Nous  pensons  que 
la  sinistrose  a  une  existence  propre,  que  l’état 
d’inquiétude  domine  le  tableau  clinique  et  que 
l’interprétation  dé  la  loi,  si  elle  est  tendancieuse, 
est,  à  proprement  parler,  justifiée. 

Étiologie.  —  Toutes  les  maladies,  tous  les 
traumatismes  suivis  de  litige  sont  susceptibles  de 
se  compliquer  de  sinistrose.  Tes  grandes  catastro¬ 
phes  (guerre,  tremblement  de  terre,  inonda¬ 
tions,  etc.)  y  donnent  naissance  à  l’occasion  de  la 
distribution  des  indemnités  et  secours. 

h’état  hyperthymique  spécial,  qui  caractérise 
la  maladié,  ne  se  développe  pas  d’emblée;  il  appa¬ 
raît  après  les  accidents  aigus,  au  moment  où  se 
pose  la  question  de  la  guérison  et  de  la  reprise 
du  travail,  c’est-à-dire  au  moment  de  là  fixation 

(1)  Vov.  R.  Benon,  Traité  clinique  et  médico-légal  des 
troubles  ps>cliiques  et  névrosiques  ]  ost-traumatiques,  1913, 
Pnris,  Stcinheil,  p.  237; —  I-.es  névroses  traumatiques  (  Gaz. 
des  hôp.,  1913.  P-  1535  et  1591). 

(2)  Ea  sinistrose  est  quelquefois  dite  exagération  incons¬ 
ciente.  Cette  expression  est  à  abandonner,  ainsi  que  le  nfot 
aggravomanie  de  I.IERSCH,  auteur  cité  par  Brissaud,  in 
Concours  médical. 

(3)  E.  Brissaud,  I,a  sinistrose  (Concours  médical,  n°  7, 
p.  114,  16  février  1908). —  L,es  troubles  nerveux  post-trauma¬ 
tiques  (Bull,  méd.,  1909,  n°»  37  et  38,  p.  439  et  435  :  Ea  sinis¬ 
trose,  p.  459)’ 


16  Octobre  1920. 

de  la  date  «  de  consolidation  »  de  la  blessure  pour 
les  accidents  de  travail  (loi  française  de  1898). 
h' affection  s’organise  donc  secondairement,  con¬ 
sécutivement  aux  troubles  immédiats. 

Il  est  probable  que  les  prédispositions  ner¬ 
veuses  individuelles  jouent  un  rôle  important, 
mais  pratiquement  négligeable,  dans  l’apparition 
de  la  sinistrose. 

Description.  —  Trois  périodes  bien  distinctes 
marquent  l’évolution  du  syndrome  psychoné¬ 
vrosique. 

Début.  ■ —  he  début  est  extrêmement  variable. 
Tes  troubles  les  plus  divers  le  précèdent  ;  ils 
peuvent  être  graves  ou  bénins,  ha  sinistrose 
complique  les  maladies  générales  ou  locales, 
comme  elle  complique  les  affections  trauma¬ 
tiques,  fonctionnelles  ou  organiques,  les  fractures 
ou  les  efforts,  les  plaies  aussi  bien  que  la  neuras¬ 
thénie  post-traumatique,  etc.  he  début  véritable 
part  de  l’époque  où  la  guérison  est  discutée,  guéri¬ 
son  d’ailleurs  qui  apparaît  comme  étant  sur  le 
point  de  se  produire.  C’est  à  ce  moment  que. 
l;inquiétude  s’empare  du  malade,  s’accroît  de  jour 
en  jour  et  que  l’état  morbide  nouveau  s’affirme  et 
se  précise  avec  éclat. 

État. —  he  malade  ne  reprend  pas  son  travail, 
parce  qu’il  est  inquiet  relativement  à  la  réalité  de 
la  guérison  et  aussi  au  sujet  de  l'indemnité  qu’il 
obtiendra. 

Évidemment  l’affection  générale  ou  locale  est 
très  améliorée,  quelquefois  même  le  malade  le 
reconnaît  très  volontiers.  Pourtant,  il  ne  se  sent 
pas  complètement  guéri,  il  ne  se  considère  pas 
comme  revenu  à  son  état  antérieur  ;  il  manque  de 
force,  il  éprouve  des  malaises  plus  ou  moins 
vagues;  il  a  des  douleurs,  etc.  Il  résume  maintes 
fois  son  état  dans  les  termes  suivants  :  «  Je  souffre, 
je  suis  faible,  je  ne  peux  pas  recommencer  à 
travailler.  »  En  raison  de  ces  sensations  spéciales, 
anormales,  il  hésite  à  se  dire  guéri  ;  il  désire  qu’on 
ajourne  la  date  de  consolidation,  etc.  C’est  qu’il 
pense  toujours  :  e  Si  je  n’allais  pas  guérir  tout  à 
fait?  Si  ça  allait  se  compliquer,  s’aggraver?  S’il 
allait  me  rester  quelque  chose  de  cet  accident  ou 
de  cette  maladie?  »  Cette  inquiétude  plus  ou 
moins  vive,  plus  ou  moins  douloureuse,  est 
logique,  puisque  rattachée  à  des  sensations  en 
relation  aveG  la  lésion  ou  le  trouble  primitifs. 

Une  foule  de  facteurs  interviennent,  qui 
"augmentent  cet  état  d’inquiétude.  Ainsi  le 
patient,  par  exemple,  remarque  qu’il  a  non  seule¬ 
ment  des  douleurs  au  niveau  de  la  région  atteinte, 
mais  encore  en  divers  endroits  du  corps  ;  autre¬ 
fois,  sa  santé  était  excellente,  il  n’avait 
jamais  de  malaise,  jamais  de  douleur  nulle  part. 
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Que  se  passe-t-il  donc  pour  qu’il  continue  à 
souffrir?  Il  ajoutera,  considérant  par  exemple 
la  nature  du  traumatisme,  que  la  blessure  qu’il  a 
subie  doit  être  très  sérieuse  à  cause  de  son  siège, 
ou  bien,  évoquant  la  gravité  de  l’accident,  qu’un 
choc  semblable  a  dû  déterminer  des  lésions 
internes,  etc. 

La  situation  des  siens,  de  sa  famille,  de  ses 
enfants,  leur  avenir,  les  préoccupations  au  sujet 
de  sa  profession,  la  crainte  de  la  perte  de  son 
emploi  viendront  encore  le  tourmenter  morale¬ 
ment. 

Enfin,  —  et  cette  question  matérielle  a  une 
importance  naturelle,  —  il  se  demande  si  l’indem¬ 
nité  qu’il  va  obtenir  sera  suffisante,  étant  donné 
que  la  guérison  reste  pour  lui  très  douteuse. 

Ces  incertitudes,  ces  hésitations,  ces  questions 
incessantes  qu’il  se  pose,  entretiennent  un  état 
douloureux  permanent  d'anxiété  et  de  préoccupa¬ 
tions  qui  constituent  la  sinistrose.  Il  est  à  noter  que 
cet  état  émotionnel,  ou  mieux  passionnel,  entraîne 
lui-même  des  sensations  pénibles,  variées  et 
aggravantes. 

Certainement  cette  inquiétude  pourrait  être 
diminuée  par  la  notion  de  la  «  révision  »  possible  de 
l’affaire,  par  exemple  en  matière  d’accidents  du 
travail.  Mais  que  vaut  ce  texte  en  regard  des 
malaises,  des  douleurs,  ressentis  sans  cesse  par  le 
sujet? 

Des  phénomènes  d’énervement,  d’irritabilité, 
quelquefois  une  tendance  marquée  à  l’indignation 
et  à  la  colère,  viennent  s’ajouter  à  l’état  d’inquié¬ 
tude.  Le  blessé  s’emporte,  revendique  ses  droits, 
proteste  violemment  contre  l’indemnité  <s  transac¬ 
tionnelle  et  forfaitaire  »  qui  lui  est  offerte,  menace, 
accuse  patrons,  médecins,  magistrats,  etc., 
quand,  eu  réalité,  la  loi  lui  est  simplement  appli¬ 
quée,  souvent,  il  est  vrai,  d’une  manière  étroite  et 
particulièrement  stricte. 

On  peut,  dans  la  sinistrose,  observer  de  la  joie 
(par  exemple  à  l’idée  d’une  indemnisation  suffi¬ 
sante  et  d’une  guérison  rendue  possible  de  ce 
fait),  et  aussi  des  alternatives  de  dépression 
(asthénie)  et  d’excitation  (joies  ou  colères  moti¬ 
vées)  . 

L’insomnie,  la  céphalée,  les  étourdissements 
ou  vertiges  sont  fréquents  chez  ces  malades. 

Terminaison. — La  terminaison  de  la  sinistrose 
par  la  guérison  après  liquidation  de  l’affaire  judi¬ 
ciaire  est  fréquente.  Cette  guérison  pourtant  peut 
se  faire  attendre  longtemps,  il  est  probable  même 
qu’elle  peut  manquer.  D’autre  part,  l’état  émo¬ 
tionnel  morbide  qui  caractérise  la  sinistrose  se 
complique  parfois  d’asthénie  et  ce  syndrome,  s’il 
est  habituellement  transitoire,  peut  passer  à  l’état 
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chronique. Enfin, chez  quelques  sujets,  plus  parti¬ 
culièrement  disposés  à  la  colère,  à  l'indignation,  à 
la  violence,  se  développent  de  véritables  formes 
de  délire  de  persécution  et  de  revendication, 
incurables  le  plus  souvent. 

La  sinistrose  prolonge  la  durée  des  affections 
médicales  ou  traumatiques.  On  n’a  pas  manqué  de 
s’élever  contre  ce  fait  que  les  blessures  «  assurées  » 
exigeaient  plus  de  temps  pour  guérir  que  les 
blessures  «  non  assurées  ».  Mais  on  comprend  aussi 
que  le  patient  qui  a  droit  légalement  à  une 
indemnité,  ne  se  déclare  capable  de  travailler  que 
lorsqu’il  a  retrouvé  la  tranquillité  morale,  c’est- 
à-dire  lorsqu’il  se  sent  bien  guéri  et  bien  revenu  à 
son  état  normal. 

Diagnostic.  —  Les  conditions  de  développe¬ 
ment  de  la  sinistrose,  l’état  passionnel  particulier 
qui  la  caractérise,  permettent  seuls  de  la  recon¬ 
naître  et  de  la  séparer  de  la  simulation  et  de 
l’exagération  calculée.  Le  syndrome  asthénie  qui 
l’aggrave  parfois,  le  délire  de  revendication  dont 
elle  peut  marquer  l’origine,  sont  des  complications 
qu’il  est  assez  aisé  de  diagnostiquer. 

L’hyperthymie  spéciale  des  accidentés  devra 
être  encore  distinguée  :  i°  de  l’hypocondrie  trau¬ 
matique  :  les  idées  sont  délirantes  chez  l’hypo¬ 
condriaque  ;  l’agitation  anxieuse  est  plus  marquée  ; 
l'hypocondriaque  paraît  plus  égoïste  que  le 
sinistrosé  qui  est  vivement  préoccupé  par  l’avenir 
des  siens,  etc.  ;  2°  de  l’hyperthymie  anxieuse  post¬ 
traumatique  :  l’agitation,  les  cauchemars  attei¬ 
gnent  alors  chez  ce  malade,  ordinairement  hallu¬ 
ciné,  une  intensité  qu’ils  n’ont  pas  dans  la  sinis¬ 
trose  ;  30  de  la  neurasthénie  post-traumatique  : 
chez  le  sinistrosé,  l'asthénie,  quand  elle  existe,  est 
un  phénomène  qui  apparaît  secondairement  à 
l’inquiétude  et  non  immédiatement  après  le  trau¬ 
matisme,  comme  chez  le  neurasthénique  trauma¬ 
tique. 

Dans  certains  cas,  le  diagnostic  restera  très  diffi¬ 
cile,  car  ces  divers  syndromes  peuvent  se  combiner 
et  constituer  des  états  complexes  que  l’analyse 
psycho-clinique  ne  parvient  pas  à  débrouiller  ni  à 
classer  exactement. 

Pronostic  et  médecine  légale.  —  Si  le  pro¬ 
nostic  paraît  meilleur  que  dans  les  autres  états 
névrosiques,  il  n’en  devra  pas  moins  être  réservé, 
à  cause  des  complications  possibles. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  la  sinistrose  est 
un  syndrome  en  relation  médiate  avec  la  maladie 
ou  l’accident  ;  elle  est  habituellement  guérissable, 
mais  susceptible  aussi  de  s’aggraver  et  de  donner 
naissance  à  des  états  délirants  ou  démentiels  chro¬ 
niques.  Le  règlement  rapide  et  large  de  l’affaire 
s’impose  ;  il  ne  pourra  que  hâter  la  guérison,  si 
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elle  doit  avoir  lieu.  La  sinistrose,  sauf  complica¬ 
tions,  n’entraîne  pas  d’incapacité  permanente  de 
travail. 

Conclusions.  —  La  sinistrose  est  un  syndrome 
hyperthymique,  aigu  ou  subaigu,  souvent  durable, 
qui  se  développe  à  l'occasion  d’une  affection  ou 
d’un  accident  survenu  chez  un  malade  partielle¬ 
ment  assuré  ;  c’est  un  état  passionnel  caractérisé 
par  l’apparition  d’idées  obsédantes  touchant  la 
guérison,  et  la  crainte  consécutive  d’une  indemni¬ 
sation  insuffisante.  Le  début  en  est  plutôt  lent.  A 
la  période  d’état,  les  phénomènes  d’obsédance 
sont  aisés  à  mettre  en  évidence  ;  ils  se  relient  aux 
séquelles  maladives  originelles  et  déterminent 
des  malaises  multiples  et  variés,  de  cause  émo¬ 
tionnelle.  L‘ affection  peut  se  terminer  par  la 
guérison  ;  elle  peut  se  compliquer  d’asthénie 
générale,  de  délire  de  revendication,  de  mélan¬ 
colie,  d’hypocondrie,  etc.  Il  y  a  ordinairement 
intérêt  à  régler  largement  les  cas  de  sinistrose 
nettement  confirmée  et  durable. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

La  rupture  des  adhérences 
dans  la  pratique  du  pneumothorax  artificiel. 

W.  HOI.MBOE  a  publié  (Tubcrcle,  octobre  191g)  une 
étude  sommaire  sur  la  méthode  de  J  acobœus  :  destruc¬ 
tion  des  adhérences  pleurales  par  galvano-cautérisation 
sous  le  contrôle  direct  du  thoracoscope,  dont  le  principe 
est  le  même  que  celui  du  cystoscope. 

Au  cours  du  traitement,  si  le  collapsus  complet  est 
impossible,  l’auteur  tente  la  réduction  des  adhérences 
en  suivant  la  technique  suivante  : 

Anesthésie  novocaïne-adrénaline  ; 

Introduction  du  thoracoscope  à  l’aide  de  sa  canule  ; 

Examen  endo-pleural  ; 

Introduction  de  la  canule  du  galvano-cautère  ; 

Cautérisation  sous  le  contrôle  de  l’éclairage. 

Souvent  l’examen  est  facile,  le  résultat  immédiat. 
On  peut  être  gêné  par  la  fumée,  la  douleur  si  le  cautère 
adhère  fortement  aux  tissus.  Il  faut  savoir  renoncer  à-dès 
tentatives  inutiles  au  cas  d’adhérences  très  épaisses. 

L’intervention  peut  provoquer  de  l’emphysème  sous- 
cutané,  une  élévation  marquée  de  température,  une 
réaction  pleurale  avec  épanchement. 

D’autres  complications  plus  sérieuses  peuvent  sur¬ 
venir  :  hémorragies,  ouverture  du  poumon  avec  pyo- 


II  faut  s’attacher  à  les  éviter  par  un  examen  radio¬ 
logique  très  attentif,  en  élevant  la  température  du  cau¬ 
tère,  en  se  dirigeant  toujours  vers  la  plèvre  pariétale. 

Les  succès  ne  sont  pas  constants.  On  obtient  des 
résultats  très  encourageants.  Dans  plusieurs  cas,  l’auteur 
a  pu  compléter  des  pneumothorax  partiels. 

V.  Le  Page. 


16  Octobre  ig2o. 

L’anaphylaxie. 

La  nature  de  l’anaphylaxie  a  suscité  et  suscite  encore 
de  nombreuses  recherches.  Kopaczewski  (Ann.  de  m£d., 
1920,  n°  5)  émet  une  théorie  patliogénique  nouvelle  sur 
ce  sujet.  Richet  avait  admis  qu’il  existe,  dans  le  sérum, 
une  substance  inoffensive,  dite  toxogéniue,  qui  produit, 
en  se  combinant  avec  l’antigène  introduit  dans  l’orga¬ 
nisme,  une  substance  nouvelle,  dite  apotoxine,  douée  de 
propriétés  toxiquesfoùdroyan  tes.  Acette  théorie  chimique, 
Friedberger  a  substitué  une  théorie  d’après  laquelle 
les  phénomônes'sont  dus  à  la  formation,  par  introduction 
d’albumines  étrangères  à  l’organisme,  d’une  substance 
dite  anaphylatoxine.  Mais  cette  conception  est  rejetée 
par  Besredka,  qui  montre  que  les  accidents  anaphylac¬ 
tiques  ne  sont  pas  identiques  à  ceux  de  l’intoxication  par 
l’anaphylatoxine.  D’autre  part,  la  présence  de  l’azote  ‘ 
n'est  pas  nécessaire  à  la  toxicité  sérique  ;  Kopaczewski 
et  Bertrand  provoquent  le  choc  toxique  par  contact  du 
sérum  avec  la  pectine  ;  Bordet,  aveclaparabine;  Schmidt, 
avec  un  amidon  débarrassé  de  ses  substances  azotées.  CeS 
travaux  tendent  à  faire  admettre  une  explication  phy¬ 
sique  de  l’anaphylaxie.  Kopaczewski  a  constaté,  à  l’ultra¬ 
microscope,  que  le  sérum  rendu  toxique  change  sa  struc¬ 
ture  micellaire  ;les  micelles  s’agglomèrent  et  perdent  leur 
mouvement,  ce  qui  n’a  pas  lieu  quand  ou  empêche  la 
toxicité  de  se  produire  par  des  facteurs  antiflocculants. 
L’anaphylaxie  est  due  à  ce  que  l'introduction  de  subs 
tances  colloïdales  déterminées  dans  le  sérum  d’un  ani¬ 
mal  normal  provoque  une  ruture  d’équilibre  colloïdal, 
laquelle  se  traduit  par  une  flocculation  micellaire  ;  cette 
flocculation,  commencée  in  vitro,  se  poursuit  in  vivo  et 
provoque,  par  obstruction  des  capillaires,  une  asphyxie 
foudroyante  avec  ses  symptômes  habituels. 

Dans  cette  rupture  d’équilibre  colloïdal,  la  charge  élec¬ 
trique  a  un  rôle  important  ;  seuls,  les  colloïdes  à  l’état  de 
gel,  ayant  une  structure  déterminée  et  une  charge  électro¬ 
négative  prononcée,  sont  capables  de  produire  la  toxicité 
sérique: Toutefois,  si  les  réactions  colloïdales  expliquent  le 
choc  anaphylactique  et  l’intoxication  par  l’injection 
intraveineuse  première  (choc  humoral),  elles  rendent  plus 
difficilement  compte  des  phénomènes  anaphylactiques  qui 
nécessitent  une  incubation  plus  ou  moins  longue.  O11  peut 
admettre  que,  dans  ce  cas,  les  phénomènes  se  passent 
dans  les  cellules  (choc  cellulaire)  et  qu’il  intervient, 
par  suite,  des  facteurs  nouveaux  tels  que  diffusion,  os¬ 
mose,  gonflement,  modifications  de  structure  de  la  mem¬ 
brane  semi-perméable,  etc.,  mais  ce  n'est  encore  qu’une 
hypothèse. 

L.B 

Traitement  du  cancroïde  palpébral  par  le 
rissolage  iodo-enfumè. 

C’est  une  méthode  employée  depuis  longtemps  par 
M.  F.  Longe,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille,  et 
consistant  dans  l’association  de  la  thermo-cautérisation 
optima  avec  l'enfumage  iodé  (Marseille  médical,  Ier  juin 
1920) . 

La  cautérisation  doit  être  légère  (rissolage),  intéresser 
toute  la  surface  de  la  lésion,  et  produire  au  contact  des 
tissus  une  fumée  plus  ou  moins  abondante  (rissolage  fu- 
mogène). 

■  Après  la  réaction  rouge  de  la  peau,  on  procède  à  l’enfu¬ 
mage  iodé  à  l’aide  d’un  appareil  spécial  de  construction 
élémentaire.  H. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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PREUVES  DE  L’EXISTENCE 

D’UNE  IMMUNITÉ  GRIPPALE 
ACQUISE 

le  D*  C.  DOPTER, 

Professeur  au  Val-de-Grûee. 

1^11  y  a  quelques  mois,  M.  Cliaufïard  soulevait, 
à  l’Académie  de  médecine  (27  avril  1920),  la 
question  de  l’immunité  conférée  par  une  première 
atteinte  de  grippe.  S’appuyant  sur  des  constata¬ 
tions  personnelles  faites  dans  son  service  d’hôpi¬ 
tal,  comme  aussi  sur  les  observations  recueillies 
par  divers  auteurs,  il  admettait  son  existence, 
au  moins  pour  un  certain  nombre  de  cas. 

Lors  de  la  séance  suivante,  j’apportais  des  faits 
recueillis  pendant  la  guerre  et  concluant  dans  le 
même  sens. 

Cette  notion  demandait  à  être  étudiée. 

Lors  de  l’épidémie  de  1889,  la  question  n’avait 
été  qu’effleurée  :  dans  son  rapport  à  l’Académie 
de  médecine,  Bouchard  signalait  simplement  que 
les  récidives  s’étaient  montrées  dans  un  septième 
seulement  des  cas.  L’année  suivante,  Tûmes  décla¬ 
rait  que,  parmi  les  grippés  en  traitement  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Thomas  de  Londres  au  printemps  de 
1891,  ceux  qui  avaient  subi  cette  infection  en  89-90 
ne  furent  atteints  que  dans  laproportion  de  5  p.  100  ; 
Dikson  constata  que  les  douaniers  et  employés  des 
postes  de  cette  ville  qui  avaient  été  grippés  en  1 889- 
90 fournirent  «un  chiffre  de  malades  égal  à  la  moitié 
de  celui  du  groupe  épargné  dans  la  première».  Cle- 
mens,  Wassermami,  Leichtenstern,  en  Allemagne, 
firent  à  cette  époque  des  constatations  à  peu  près 
semblables,  et  ils  observèrent  que  les  récidives  nées 
dans  ces  conditions  étaient  plus  bénignes  que  les 
premières  atteintes.  Il  est  vrai  que,  par  ailleurs, 
certains  médecins  estimaient  au  contraire  que, 
loin  de  conférer  l’immunité,  une  première  atteinte 
accroissait  la  réceptivité.  Kelsch  fit  très  judicieu¬ 
sement  remarquer  à  ce  propos  qu’on  n’avait  pas 
suffisamment  distingué  les  rechutes  des  infections 
nouvelles  qui-  seules  méritent  d’être  considérées 
comme  des  récidives.  Rechutes,  disons-nous  main¬ 
tenant,  ou  souvent  aussi  infections  secondaires  qui 
surviennent  dans  le  déclin  ou  pendant  la  conva¬ 
lescence  de  l’attaque  initiale,  et  qui,  différentes, 
dans  leur  essence,  du  virus  grippal,  s’associent 
à  ce  dernier  ou  se  greffent  sur  lui. 

L’étude  de  l’épidémie  de  1889-1890  et  des  sui¬ 
vantes  n’apporta  en  réalité  aucune  preuve  mani¬ 
feste  de  l’immunité  grippale  ;  on  l’avait  soup¬ 
çonnée  sans  l’avoir  démontrée.  L’épidémie  de 
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1918-1919  donna  quelques  précisions  à  cet  égard. 
Des  observations  recueillies,  certaines  concer¬ 
nèrent  des  sujets  qui,  ayant  été  atteints  en  1889, 
sont  restés  indemnes  au  cours  de  la  tourmente 
récente.  De  plus,  l'épidémie  de  1918,  dont  l’évo¬ 
lution  se  fit  en  deux  poussées  successives,  permit 
de  constater  qu’un  bon  nombre  de  sujets  atteints 
lors  de  la  première  restèrent  indemnes  lors  de  la 
seconde  ;  enfin  des  faits  expérimentaux  vinrent 
appuyer  cette  notion  nouvelle. 

Immunité  conférée  par  l’épidémie  de  1889. 
— Kninai  1918,  lorsque  M.  Chauffard  attira  pour  la 
première  fois  l’attention  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  sur  l’existence  d’une  épidémie  commen¬ 
çante  de  grippe  à  forme  nerveuse  fébrile,  M.  Netter 
cita  l’épisode  suivant  : 

«  Deux  médecins  sud-américains  ont  contracté 
la  maladie  à  un  repas  auquel  avait  pris  part  un 
médecin  auxiliaire  convalescent  de.cette  maladie... 
Les  cinq  autres  convives  ont  été  respectés.  Deux 
d’entre  eux  avaient  eu  incontestablement  l’in- 
fiueuza  à  la  fin  de  1889.  Deux  autres  l’avaient  eue 
très  vraisemblablement.  Un  seul  était  né  depuis. 
Les  quatre  premiers  étaient  sans  doute  immunisés 
par  une  atteinte  antérieure.  Les  médecins  conta¬ 
gionnés  à  mon  foyer  étaient  nés  après  1894  et  ne 
jouissaient  d’aucune  immunité.  » 

On  peut  rapprocher  de  ce  fait  l’observation  de 
plusieurs  auteurs  qui  ont  remarqué  nettement 
parmi  leur  clientèle  hospitalière  la  prédominance 
de  la  grippe  dans  l’adolescence,  alors  que  les  sujets 
âgés  de  plus  de  quarante  à  quarante-cinq  ans 
s’étaient  montrés  réfractaires.  C’est  ce  qui  résulte 
des  constatations  de  Rénon  et  Mignot,  puis  de 
Souques.  Ce  dernier,  en  effet,  a  relevé  les  cas  de 
grippe  nerveuse  à  Bicêtre,  d’une  part  chez  les 
hospitalisés  qui  étaient  presque  tous  âgés,  d’autre 
part  chez  les  infirmiers  et  les  infirmières  qui  étaient 
presque  tous  jeunes.  Or,  sur  1 500  hospitalisés 
Souques,  en  octobre  1918,  n’avait  noté  que  deux 
cas  de  grippe,  tandis  que  sur  500  infirmiers  il  en 
avait  observé  40.  Lereboullet  déclarait  dans  la 
suite  que  le  fait  avait  été  observé  couramment 
dans  les  services  hospitaliers  où  les  vieux  chro¬ 
niques,  bien  qu’entourés  de  grippés,  étaient  restés 
indemnes  pour  la  plupart. 

Sans  quela  preuve  puisse  toutefois  en  être  fournie 
d’une  façon  formelle,  ces  constatations  sont  en 
faveur  d’une  immunité  conférée  par  une  atteinte 
antérieure,  remontant  à  l’épidémie  de  1889-90  ou 
à  celles  qui,  plus  limitées,  ont  évolué  durant  les 
années  suivantes. 

C’est  ce  qui  ressort  encore  des  constatations  de 
Rouquier,  qui,  dans  son  régiment  très  touché 
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par  la  grippe,  nota  que  90  p.  100  des  hommes  de 
vingt  à  trente-cinq  ans  étaient  atteints,  alors  que 
les  cuisiniers,  les  conducteurs  des  trains  de  com¬ 
bat  et  des  trains  régimentaires,  tous  plus  âgés, 
étaient  pour  ainsi  dire  épargnés  ;  ils  ne  fournirent, 
en  effet,  qu’une  proportion  de  5  p.  100  sur  le 
chiffre  total  des  grippés. 

En  Angleterre,  Boyden,  qui  avait  observé  des 
faits  superposables,  arrivait  à  des  conclusions 
.analogues. 

Immunité  chez  les  malades  atteints  lors  de 
la  première  vague  de  1918.  —  Une  preuve  plus 
démonstrative  peut  être  fourme  par  l’étude  des 
malades  observés  pendant  les  recrudescences 
épidémiques  soit  en  été  1919,  soit  en  1919-1920. 
M.  Chauffard  a  cherché  en  effet,  parmi  les  malades 
de  son  service  atteints  lors  de  la  dernière,  ceux 
qui  avaient  été  grippés  lors  de  la  première.  Il  a 
constaté  ce  qui  suit  : 

Ea  statistique  établie  par  lui  porte  sur  40  cas  : 
22  hommes  et  18  femmes.  Or,  sur  ces  40  cas, 
11  malades  avaient  eu,  au  cours  de  l’épidémie 
de  1918-1919,  une  atteinte  de  grippe,  soit  un 
pourcentage  total  de  27,5  p.  100. 

Sur  les  22  hommes,  il  releva  8  atteintes  anté¬ 
rieures,  soit  36  p.  100. 

Sur  les  18  femmes,  3  cas,  soit  16,6  p.  100. 

Il  est  probable  que  le  pourcentage  plus  élevé 
-du  côté  des  hommes  est  dû  à  ce  que  ces  derniers 
étant,  dans  la  classe  populaire,  plus  exposés  aux 
intempéries  que  les  femmes,  leur  résistance,  plus 
déficiente,  a  fait  fléchir  l’immunité  que  la  pre¬ 
mière  atteinte  leur  avait  conférée.  Il  semble  bien 
s’agir  en  effet  d’immunité,  qui  seule  peut  expliquer 
cette  constatation,  à  savoir  que  près  de  trois  quarts 
des  malades  de  1920  étaient  restés  indemnes  l’an¬ 
née  précédente.  Et  encore  conviendrait-il  de 
prouver  que  les  malades  atteints  deux  fois  n’ont 
pas  présenté  à  l’une  d’elles  une  affection  saison¬ 
nière  banale,  étiquetée  grippe,  lui  ressemblant, 
tout  en  lui  restant  étrangère.  D’après  Jacquet,  en 
effet,  les  manifestations  observées  au  cours  de 
l’épidémie  de  i9i8-i9i9.pourraient  être  scindées 
en  deux  groupes:  les  unes  provenant  d’une  «ma¬ 
ladie  pandémique,  d’un  mode  épidémiologique 
très  particulier,  à  symptomatologie  spéciale, 
conférant  l’immunité  »,  pouvant  «  se  compliquer 
de  congestion  œdémateuse  diffuse  du  poumon 
avec  broncho-pneumonie  ébauchée,  ou  de  strep- 
tococcie  suraiguë.  Elle  soulève  derrière  elle  des 
épidémies  de  broncho-pneumonies,  d’allure  épi¬ 
démiologique  distincte,  qui  prennent  naissance  en 
pleine  épidémie  de  grippe,  l’amplifient  au  point 
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de  prendre  le  pas  sur  elle,  lui  survivent  et  la  pro¬ 
longent  ». 

^  En  regard,  il  semble  qu’il  y  ait  place  également 
pour  des  affections  communes  des  voies  respira¬ 
toires,  d’allure  saisonnière,  fréquentes  il  est  vrai 
en  période  de  pandémie  grippale,  «  mais  appa¬ 
raissant  annuellement  de  façon  autonome,  étroite¬ 
ment  réglées  dans  leur  marche  sur  les  perturba¬ 
tions  atmosphériques  ».  Cette  notion  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  nouvelle;  on  la  retrouve  dans  le  livre  de 
Kelsch  sur  les  maladies  épidémiques,  et  dans 
l’enseignement  donné  au  Val-de-Grâce  par  tous 
ceux  qui  lui  ont  succédé  dans  sa  chaire.  C’est  une 
dissociation  imposée  par  l’étude  des  faits  cliniques 
aussi  bien  qu’épidémiologiques.  Et  c’est  peut-être 
sa  méconnaissance  qui  a  fait  rejeter  jusqu’alors 
par  un  certain  nombre  d’auteurs  l’existence  de 
l’immunité  grippale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  suggestions  émises  par 
M.  Chauffard  (1)  trouvent'leur  pleine  confirmation 
dans  une  série  de  constatations  faites  aux  Indes 
par  R. -H.  Malone. 

Cet  auteur  décrit  en  effet,  dans  trois  collectivités 
de  Calcutta,  des  épidémies  successives  de  grippe 
qui  ont  évolué  en  juillet,  puis  novembre  1918 
et  au  début  de  1919.  Voici  ses  observations  : 

«Aux  moulins  de  jute  de  Gourepore,  sur  une 
population  fixe' et  logée  dans  de  bonnes  conditions, 
aucun  des  employés  atteints  d’influenza  en  juillet 
1918  n’eut  une  seconde  attaque,  bien  que  beau¬ 
coup  d’entre  eux  aient  eu  des  rapports  directs  ou 
indirects  avec  des  grippés  pendant  la  recrudescence 
de  février  1919,  et  que  quelques-uns  aient  même 
fait  chambre  commune  avec  des  malades. 

«A  la  prison  centrale  d’Alipore,  et  à  la  prison  de 
la  Présidence  à  Calcutta,  la  population,  très  stable, 
consiste  en  prisonniers  à  longues  condamnations. 

«Dans  la  première  de  ces  prisons,  sur227  hommes 
atteints  d’influenza  en  juillet  1918,  172  étaient 
encore  en  prison  à  la  fin  d’avril  1919  »  un  seul  ent 
une  nouvelle  attaque  en  novembre  1918. 

«A  la  prison  de  la  Présidence,  à  Calcutta,  sur 
245  grippés  en  juillet  1918»  quatre  eurent  une 
seconde  attaquedansle  même  mois.  Aucun  cas  nou¬ 
veau  ne  fut  constaté  d’août  à  décembre  1918, 
ni  de  février  à  la  fin  d’avril  1819.  » 

En  Angleterre,  Basset-Smith,  puis  Buchanan 
avaient  également  constaté  une  immunisation 
relative  produite  par  la  vague  grippale  de  1918. 

Ces  faits  plaident  éloquemment  en  faveur  de 
la  notion  de  l’immunité  grippale. 

(1)  Chauffard,  Acad,  de  médecine,  4  mai  1920. 
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Il  en  est  de  même  des  suivants,  observés  pen¬ 
dant  la  guerre  : 

Dans  un  premier  groupe  d’artillerie  où  3  cas 
seulement  s’étaient  déclarés  en  avril  1:918,  lors 
de  la  première  poussée,  114  hommes  furent  tou¬ 
chés  en  août,  alors  que  dans  un  deuxième  groupe 
qûl  avait  présenté  110  cas  en  avril,  il  n’y  eut  que 
3  cas  eu  août.  Dans  un  troisième,  on  compta 
20  cas  en  avril  $t  59  en  août  (Bezançon). 

Dans  sou  rapport  de  médecin  consultant  de  la 
7°  armée,  Bemierre  déclare  que  sur  200  malades 
hospitalisés  à  Gérardmer  en  septembre  1918,  aucun 
n’avaitprésenté  d’atteinte  grippale  au  mois  d’avril. 

A  la  ire  armée,  dans  un  parc  d’artillerie  divi¬ 
sionnaire,  on  compta,  en  septembre  19.18, 43  cas 
eu  quelques  jours.  Or,  à  cette  époque,  les  autres 
unités  de  la  division  sur  lesquelles  une  épidémie 
violente  de  grippe  (4024  cas)  s’était  abattue  en 
mai,  juin  et  juillet,  étaient  indemnes.  De  parc 
d’artillerie  n’avait  présenté  aucun  cas  pendant 
cette  période. 

De  Ier  corps  de  cavalerie  compta  4795  cas  de 
grippe,  dont  1 9x2  se  déclarèrent  lors  de  la  deuxième 
poussée  d’ août-septeinbre-octobre  ;  sur  ces  1912  cas, 
68  récidives  seulement  furent  enregistrées,  soit 
3,55  p.  100  (Oberlé). 

Rouquier  signalait  encore  que  dans  son  régi¬ 
ment,  pendant  la  reprise  estivo-automnale  de 
1918,  les  militaires  atteints  en  mai  furent  totale¬ 
ment  épargnés. 

,  D’après  M.  Dubrisay,  sur  les  162  grippés  qu’il 
avait  en  traitement  dans  son  hôpital,  6  seulement 
ont  présenté  une  récidive.  Kt  sur  54  grippés  lors 
de  la  première  poussée,  aucun  n’a  été  atteint  pen¬ 
dant  la  seconde. 

De  fait  que  j’ai  rapporté  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  le  4  mai  1920  confirme  les  données  qui  se 
dégagent  des  précédents  : 

Da  67e  division,  à  laquelle  j’appartenais,  avait 
été  une  des  premières  à  contracter  la  grippe  lors  de 
sa  première  apparition  dans  la  zone  des  armées, 
en  fin  avril  1918.  A  cette  époque,  en  peu  de  jours, 
la  presque  totalité  des  troupes  d’infanterie  et  du  gé¬ 
nie  payait  son  tribut  à  l’infection  :  grippe  bénigne 
à  forme  nerveuse,  évoluant  sans  complications,  pul¬ 
monaires  ou  autres.  A  cette  époque,  autant  la 
mortalité  fut  élevée  chez  les  fantassins  et  les 
sapeurs,  autant  elle  fut  faible  dans  le  218e  régi¬ 
ment  d’artillerie  de  campagne  qui  faisait  partie 
intégrante  de  la  division.  Cette  poussée  épidé¬ 
mique  s’éteignît  assez  rapidement,  puisqu’ en  fin 
mai  elle  était  complètement  terminée. 

Au  début  du  mois  d’août  arrive  à  la  division 
un  groupe  d’artillerie  lourde  qui  apporte  la  grippe 


avec  lui  ;  il  la  transmet  au  218e  régiment  d’artille¬ 
rie  de  campagne,  dont  les  échelons  sont  atteints 
les  premiers,  et  après  eux  les  batteries  ;  à  la  fin 
d’août,  les  trois  groupes  du  régiment  étaient  pris. 
Il  est  à  noter  d’une  façon  spéciale  que  la  grippe 
sévit  alors  d’une  façon  sévère  sur  les  hommes  qui, 
dans  ces  unités,  avaient  été  épargnés  lors  de  la 
première  poussée  ;  à  part  de  rares  exceptions,  les 
anciens  grippés  ne  la  contractèrent  pas  ;  il  fut 
même  remarquable  de  constater  que.  la  batterie 
la  plus  touchée,  dont  lés  effectifs  étaient,  de  par  ce 
fait,  presque  réduits,  à  néant,  ne  comptait  plus, 
comme  hommes  disponibles  et  bien  portants, 
que  les  rares  anciens  grippés  de  la  première  période 
ayant  échappé  à  ce  dernier  épisode,  malgré  les 
contacts  étroits  qu'ils  présentaient  avec  leurs 
camarades.  Pendant  ce  temps,  les  troupes  d’infan¬ 
terie  et  du  génie  restaient  indemnes. 

Ce  n’est  pas  tout  :  vers  le  milieu  de  septembre, 
des  troupes  nouvelles  furent  accolées  à  la  division 
en  vue  d’une  attaque  imminente  :  une  compagnié 
du  génié,  un  groupe  lourd,  une  batterie  d’artillerie 
pour  la  défense  contre  avions,  un  groupe  d’avia¬ 
tion.  Toutes  ces  troupes  qui  provenaient  de  forma¬ 
tions  voisines  ou  éloignées,  très  éprouvées  par  la 
grippe,  continuèrent,  dans  le  secteur  de  là  division, 
à  subir  ses  méfaits  d’une  façon  sévère.  Kt  cepen¬ 
dant,  les  fantassins  et  les  sapeurs  atteints  en 
mai  traversèrent  sans  dommage  cette  nouvelle 
tourmente,  car  les  cas  de  grippe  nouvelle  qu’on- 
enregistrera  alors  parmi  eux  se  réduisirent  à 
quelques  rares  unités,  et  encore  évoluèrent-ils 
avec  là  plus  grande  bénignité  ;  les  récidives 
observées  ne  se  montrèrent  que  dans  l’infime  pro¬ 
portion  de  r,6  p.  100. 

Des  faits  épidémiologiques  dont  l’exposé  suc¬ 
cinct  précède  prouvent  à  l’évidence  l’immunité 
conférée  par  une  première  atteinte  de  grippe. 

Faits  expérimentaux.— On  sait  que  les  recher¬ 
ches  de  Ch.  Nicolle  et  Bebailly  destinées  à  la  déter¬ 
mination  ‘de  la  nature  du  virus  grippal  ont  abouti 
à  cette  conclusion  que  ce  dernier  était  un  virus 
filtrant  :  les  expériences  de  ces  savants,  qui  ont 
consisté  à  injecter  dans  les  fosses  nasales  ou  sous 
la  peau  de  singes  ou  de  sujets  volontaires  des  cra¬ 
chats  filtrés  de  grippés,  ont  donné,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  des  résultats  positifs.  Ces  derniers 
ont  été  confirmés  par  plusieurs  auteurs,  dont  cer¬ 
tains  ont  réalisé  les  mêmes  inoculations  à  la  fois 
chez  des  sujets  jusqu'alors  indemnès  et  des  sujets 
qui  avaient  présenté  une  atteinte  antérieure. 

Dujarric  de  la  Rivière  a;ainsi  injecté  à  un  volon¬ 
taire  du  sang  filtré  de  grippé  grave  ;  la  personne 
injectée  présenta  le  quatrième  jour  une  grippe 
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expérimentale  typique.  Quelque  temps  après,  il 
badigeonna  la  gorge,  le  rhino-pliarynx  et  la  mu¬ 
queuse  nasale  du  même  sujet  avec  du  filtrat  de 
crachat  de  grippé  :  résultat  négatif. 

Les  expériences  de  Cunha,  Magalhes,  Fonseca 
à  l’Institut  O.  Cruz  de  Rio  et  de  Bello  Horizonte 
parlent  dans  le  même  sens  :  le  filtrat  de  crachat 
d’un  grippé  est  divisé  en  deux  parties  :  5  centi¬ 
mètres  cubes  sont  inoculés  à  un  singe  neuf  qui  con¬ 
tracte,  quelques  jours  après,  une  forte  grippe  expé¬ 
rimentale  ;  les  5  autres  centimètres  cubes  injectés  à 
un  autre  singe  ayant  été,  après  une  expérience  ré¬ 
cente,  atteint  de  grippe  expérimentale  :  résultat 
négatif  ;  l’animal  ne  présenta  aucune  réaction. 

Enfin,  au  Japon,  Yamanouchi,  Iwashina  et 
Sakakami  ont  observé  des  faits  comparables.  Le 
filtratdecrachatdegrippéestinjectéà  12  personnes 
dont  6  avaient  eu  la  grippe  un  ou  deux  mois  aupa¬ 
ravant  :  ces  dernières  ne  présentèrent  aucun  sym¬ 
ptôme,  alors  que  les  6  autres,  restées  jusqu’alors 
indemnes,  contractèrent  la  grippe  expérimen¬ 
tale. 

Voilà  donc  tout  un  faisceau  de  preuves,  épidé¬ 
miologiques  et  expérimentales,  qui  démontrent  net¬ 
tement  l’acquisition  de  l’immunité  après  une 
première  atteinte  de  grippe.  Rappelons  ici  qu’il 
ne  s’agit  que  de  la  grippe  véritable  et  non  des  com¬ 
plications  qui,  en  temps  d’influenza,  peuvent  être 
contagieuses  par  elles-mêmes  et  se  propager  sans 
le  substratum  grippal. 

Il  resterait  à  définir  les  caractères  de  cette 
immunité  :  la  lecture  des  documents  précédents 
montre  que,  si  elle  existe,  elle  n’est  pas  absolue. 

C’est  ce  qui  semble  ressortir  encore  des  documents 
dus  à  Bevevidge  et  à  Cummins  qui  ont  vu  sur¬ 
venir  des  récidives  dans  20  et  23  p.  100  des  cas,  sous 
réserve  nouvelle  des  atteintes  broncho-pulmo¬ 
naires  saisonnières,  souvent  confondues  indûment 
avec  des  atteintes  grippales  vraies.  D’ailleurs,  par 
ce  caractèrederelativité.etbien  qu'elle  ne  paraisse 
pas  aussi  solide  que  celle  que  l’on  acquiert  après 
une  foule  de  maladies  infectieuses,  cette  immunité 
ne  semble  pas  différer  sensiblement  de  ce  qu’on 
est  habitué  à  constater  pqur  ces  dernières  :  c’est 
une  question  de  degré. 

De  même  aussi,  il  conviendrait  de  connaître  sa 
durée.  L’observation  qu’elle  a  suscitée  est  encore  de 
date  trop  récente  pour  qu’on  puisse  répondre 
actuellement  à  cette  question.  D’après  les  faits 
constatés  aux  Indes  par  Malone,  elle  /durerait 
au  moins  neuf  mois  ;  il  est  possible  qu’elle 
dure  davantage,  mais  ce  11’est  qu’à  la  faveur  de 
constatations  nouvelles  que  le  problème  peut  être 


23  Octobre  1920. 

résolu  ;  or  l’intérêt  du  sujet  ne  saurait  échapper  à 
personne  :  il  n’est  certes  pas  négligeable  au  point 
de  vue  épidémiologique,  car  s’il  était  prouvé  que 
l’immunité  peut  durer  un  certain  nombre  d’années, 
le  fait  pourrait  expliquer  la  raison  des  retours 
pandémiques  à  intervalles  plus  ou  moins  régu¬ 
liers,  tels  que  l’histoire  de  la  grippe  nous  les  a  fait 
connaître. 

On  pourrait  admettre  en  particulier  que  lors 
de  ces  grandes  pandémies,  presque  tous  les  sujets 
containinables  ont  été  contaminés  et  par  consé¬ 
quent  immunisés  ;  il  11e  resterait  donc  après  elles, 
dans  les  populations,  qu’un  nombre  infime  de 
sujets  réceptifs,  et  l’infection,  ne  trouvant  pas  le 
terrain  propre  à  son  développement,  n’atteindrait, 
lors  desretours  offensifs,  qu’un  chiffre  très  restreint 
de  sujets,  d’où  les  petites  épidémies.  Après  quelques 
années,  l'immunité  acquise  s’épuisant  et  des  géné¬ 
rations  nouvelles  non  immunisées  apparaissant,  le 
virus  grippal  trouverait  alors  un  nouvel  aliment  à 
son  extension,  et  exercerait  à  nouveau  ses  maléfices 
sur  la  partiedelapopulation  qui  aurait  perdu  l’im¬ 
munité.  Bref,  il  se  passerait  pour  la  grippe  ce  que 
l’on  connaît  de  la  variole,  dont  l’extension  générale 
est  enrayée  pour  plusieurs  années  par  la  vaccine,  et 
qui  se  traduit  dans  le  temps  par  une  évolution 
multi-annuelle. 

On  sait  aussi  que  cette  évolution  multi-annuelle 
s’observe  dans  la  rougeole  :  après  les  poussées  épi¬ 
démiques  importantes  qui  vaccinent  un  grand 
nombre  de  sujets,  de  nouvelles  générations  sur¬ 
viennent  qui  sont  réceptives  et  servent  d'aliment 
au  pouvoir  pathogène  du  virus  morbilleux;  il  en 
résulte  un  retour  épidémique  plus  ou  moins  dense 
et  le  cycle  précédent  se  reproduit,  et  c’est  ainsi 
que,  dans  les  grands  centres  urbains,  les  recru¬ 
descences  de  rougeole  s’observent  à  intervalles 
presque  réguliers,  tous  les  8, 10  ou  12  ans. 

Il  faudrait  toutefois,-  pour  que  cette  explication 
ait  quelque  valeur,  en  ce  qui  concerne  la  grippe, 
avoir  des  données  précises  sur  la  durée  de  l’immu¬ 
nité  conférée  par  cette  infection. 
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LA  LUTTE  CONTRE  LE 

PALUDISME  EN  ALGÉRIE 


le  D'  L.  BRODIER. 

Les  lecteurs  des  Annales  de  V Institut  Pasteur  connais¬ 
sent  la  lutte  contre  le  paludisme  que  poursuivent  en 
Algérie,  depuis  1902,  Edmond  Sergent  et  Etienne  Sergent. 
Seize  campagnes  ont  été  menées  par  ces  deux  savants, 
avec  autant  de  méthode  que  de  persévérance.  I,a  lutte 
se  poursuit,  mais  les  résultats  obtenus  sont  des  plus 
encourageants. 

La  première  campagne,  qui  eut  lieu  en  été  1902,  fut 
limitée  à  la  gare  de  l’Alma,  enfouie  dans  un  petit  bois 
d’eucalyptus,  sur  la  ligne  d’Alger  il  Constantine,  à 
l8k»>,6oo  d’Alger,  et  dont  le  personnel  comprenait  alors 
treize  employés.  Vannée  suivante,  les  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  furent  étendues  à  d’autres  gares;  et  eu  1904, 
à  un  grand  nombre  d’autres  gares  et  de  maisonnettes. 
En  1905,  elles  furent  appliquées  sur  les  divers  réseaux 
de  chemins  de  fer  algériens  ainsi  que  chez  des  particuliers, 
au  bourg  de  Montebello,  au  camp  Halloula  (près  de 
Montebello),  à  la  ferme  de  Tekteka  (dans  la  plaine  de 
la  Mitidja),  au  domaine  de  l’Habra  (dans  la  plaine  de  la 
Makta,  eu  Orauie),  etc.  Eu  1906,  pour  montrer  au  publie, 
par  des  leçons  de  choses,  les  procédés  de  prophylaxie  anti¬ 
paludique,  Edmond  Sergent  et  Etienne  Sergent  établis¬ 
sent  des  «  champs  de  démonstration  »  dans  les  localités 
les  plus  malsaines  de  la plainedela  Mitidja,  proche  d’Alger, 
et  plus  spécialement  dans  la  région  limitée  à  l’est  par 
la  Cliiffa,  au  nord  par  le  Sahel,  à  l’ouest  par  l’oued  Nador, 
au  sud  par  mie  ligue  suivant  le  pied  de  l’Atlas.  Chaque 
année,  depuis  lors,  marque  un  progrès  de  l'œuvre  anti¬ 
paludique  eu  Algérie.  Eu  1913,  les  huit  réseaux  de  che¬ 
mins  de  fer  algériens  et  un  certain  nombre  de  localités 
et  de  fermes  étaient  attentivement  protégées  contre  le 
paludisme. 

Mais  la  guerre  vint  entraver  et  même  arrêter  ça  et  là 
l’application  des  mesures  prophylactiques,  ce  qui  donna 
la  contre-épreuve  de  l’efficacité  de  ces  mesures.  Eu  effet, 
en  X914,  les  fièvres  ont  subi  une  recrudescence  notable 
eu  de  nombreuses  localités,  par  suite  de  la  mobilisation 
survenue  au  moment  de  la  canicule.  La  main-d’œuvre 
fit  défaut,  en  même  temps  que  la  mobilisation  favorisait 
la  dissémination  des  hommes  entachés  de  paludisme, 
surtout  des  militaires  préposés  à  la  garde  des  voies  ferrées. 
En  1915,  il  y  eut,  en  Algérie,  une  épidémie  générale  et 
violente,  telle  qu’on  n’en  avait  pas  observé  depuis  1904  ; 
en  1916,  le  département  d’Alger  fut  atteint  (finie  épidé¬ 
mie  de  paludisme  foudroyant  ;  et  le  département  d’Oran 
fut  atteint  d’une  épidémie  semblable  en  1917. 

Il  existe  en  Algérie  de  nombreux  moustiques.  Outre 
les  anophélines,  on  y  rencontre,  en  très  grand  nombre, 
le  Stegomyia  jasciata,  qui  est  le  moustique  le  plus  répandu 
dans  les  appartements  d’Alger  et  de  Mustaplia  et  qui 
peut  transmettre  la  fièvre  jaune,  le  Culex  fatigans,  qui 
peut  propager  la  filaire  du  sang,  le  Culex  pipiens,  le  Culex 
spathipalpis,  le  Culex  latcralis,  le  Culex  Sergentü  et  le 
Culex  Maria:. 

Seuls,  les  anophélines  peuvent  transmettre  le  palu¬ 
disme,  quand  ils  se  sont  infectés  cil  piquant  des  paludéens, 
qui  constituent  pour  ainsi  dire  des  réservoirs  de  virus.  Le 
laludisme  est  une  maladie  locale  ;  en  un  lieu  donné,  le 
langer  de  contamination  et  la  gravité  des  attaques  sont 
iroportionnels  au  nombre  d’anciens  paludéens'  non 


traités  ;  mais  l’extension  géographique  de  l’épidémie  est 
limitée  par  la  portée  du  vol  des  anophélines  autour  de  ce 
réservoir  de  virus. 

Réservoirs  de  virus  —  Ils  sont  formés,  en  Algérie 
par  les  Européens  anciens  infectés  et  par  les  indigènes, 
surtout  par  les  enfants  indigènes,  qui  sont  très  souvent 
infectés  sans  manifestations  morbides.  I,es  indigènes 
de  race  blanche  de  Berbérie  conservent  le  virus  paludéen, 
au  même  titre  que  les  indigènes  de  race  noire  dans  les 
régions  tropicales.  L'infection,  chez  eux,  est  souvent 
latente;  on  constate,  à  la  troisième  ou  quatrième  géné¬ 
ration,  une  tendance  à  l'acclimatement  au  parasitisme 
paludéen  et  à  l’atténuation  des  symptômes  fél  riles.  Chez 
ces  indigènes  de  Berbérie,  la  présence  du  Plasmodium 
daus  le  sang  périphérique  11e  s’accompagne  pas  néces¬ 
sairement  de  fièvre,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu 
d’ordinaire  chez  l’Européen.  Ainsi,  tandis  que  le  réser¬ 
voir  de  virus,  chez  ce  dernier,  n’est  guère  infectant  qu’au 
moment  des  accès,  le  réservoir  constitué  par  les  naturels 
de  Berbérie  fournit  d’une  façon  permanente  des  Plasmo¬ 
dium  aux  anépholinps. 

Pour  mesurer  l’intensité  du  paludisme  dans  une  localité 
algérienne,  ou  peut  ne  considérer  que  les  indigènes  et 
plus  spécialement  encore  les  enfants  indigènes.  Le  nom¬ 
bre  de  ces  enfants  infectés  par  rapport  au  nombre  total 
des  enfants  indigènes  donne  l'index  endémique  du  palu¬ 
disme. 

La  recherche  des  hémamibes  daus  le  sang  périphérique 
des  enfants  indigènes  ne  donne  pas  de  résultats  constants  ; 
aussi  vaut-il  mieux  rechercher,  chez  eux,  la  présence  d’une 
grosse  rate  estivale.  A  moins  d’indications  cliniques 
nettement  contraires,  ou  peut  attribuer,  dans  la  pratique' 
algérienne,  la  cause  de  l’hypertrophie  splénique  infantile 
au  paludisme.  Ces  grosses  rates  infantiles  ont  un  volume 
variable,  qui  augmente  au  cours  de  l’été  et  diminue 
en  hiver  ;  ce  volume  diminue  également  sous  l’influence 
de  la  quinine,  ce  qui  différencie  ces  rates  paludéennes 
des  splénomégalies  à  corps  de  Leishtnan-Douovan. 

L’index  endémique  splénique,  c’est-à-dire  celui  que  l’on 
déduit  du  pourcentage  des  grosses  rates  infantiles  chez  les 
indigènes,  a  plus  (le  valeur,  en  Algérie,  que  l’index  hémato¬ 
logique,  c’est-à-dire  celui  déduit  de  l’examen  du  sang  péri¬ 
phérique  chez  les  enfants.  C’est  ainsi  que,  à  Aïu-Mokra,  une 
des  localités  les  plus  malsaines  de  l’Algérie,  l’index  endé¬ 
mique  splénique  était  de  37  sur  39  en  1910,  alors  qu'à  la 
même  époque  011  n'a  trouvé  des  hématozoaires  dan  s  le  sang 
que  sur  3  (1e  ces  39  enfants  indigènes.’  De  même,  au 
village  (l'Ouled-Rahmoun,  en  1910,  sur  52  indigènes 
pris  au  hasard,  l’index  splénique  était  de  30  sur  52,  tandis 
que  les  parasites  n’étaient  constatés  dans  le  sang  que  sur 
1 3  d’entre  eux.  C’est  (loue  l'index  splénique  seul  qui  a.servi 
à  l’appréciation  de  l’efficacité  des  campagnes  antipalu¬ 
diques  en  Algérie. 

Dans  certaines  localités  algériennes,  l’index  endémique 
atteint  100  p.  100.  Il  eu  était  ainsi,  eu  octobre  1904, 
aux  douars  Ouled-Bouaza  et  Ouled-Mohamcd,  habités 
uniquement  par  des  indigènes  ;  à  Aïu-  Tedeles  eu  1905. 
au  douar  Haraouat-Torrich,  dans  la  région  de  Xiaret 
où,  au  mois  d’août  de  la  même  aimée,  5  enfants  sur  5 
avaient  une  rate  énorme.  Cet  index  était  de  95  p.  100  à 
Montebello,  en  été  1904. 

L’index  endémique  varie  selon  les  saisons,  daus  chaque 
localité  ;  il  est  toujours  plus  élevé  l’été  que  l’hiver.  Daus 
une  même  localité,  il  varie  souvent  selon  le  quartier  ; 
au  village  Attaba,  en  1904,  un  quartier  situé  à  quelque 
distance  (l’un  ravin  plein  d’eau,  nommé  le  «trou-bleu», 
était  plus  infecté  qu’un  quartier  plus  éloigné. 
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En  Algérie,  l'apparition  d'un  réservoir  de  virus  dans 
une  localité  est  bientôt  suivie  d’une  épidémie  paludique. 
En  1905,  dans  le  village  en  création  de  Mansouriah 
(au  pied  des  montagnes  kabyles,  dans  le  département 
de  Constantine),  où  se  trouvent  des  gîtes  à  auôphéliues, 
une  épidémie  de  paludisme  éclata,  dans  les  derniers  jours 
de  juillet,  parmi  les  ouvriers  occupés  à  la  construction 
de  maisons  près  de  l'oued  A’Kerkour  ;  il  n’y  a  pas  de 
villages  indigènes  à  proximité,  mais  le  début  de  l’épi¬ 
démie  coïncida  exactement  avec  l’arrivée,  dans  le  village, 
de  la  famille,  fortement  infectée  ailleurs,  d'un  nouveau 
garde  forestier. 

On  a  voulu  attribuer  les  recrudescences  locales  du 
paludisme  observées  eu  Algérie  en  1916  et  en  1917,  à 
l’arrivée  des  troupes  françaises  et  serbes,  impaludées, 
venant  de  Macédoine  ;  mais  il  n’y  a  aucune  corrélation  . 
entre  la  distribution'  géographique  du  paludisme  de 
1916  et  de  1917  et  la  répartition  des  «macédoniens». 
Les  conditions  météorologiques  ont  suffi  à  expliquer 
les  recrudescences  constatées  pendant  ces  deux  aunées. 

Le  vci  iinage  des  indigènes  a,  en  Algérie,  une  importance 
considérable  dans  la  répartition  du  paludisme.  A  Sainte- 
Léonic  (département  d’Oran),  l’index  endémique  n’était 
que  de  1  sur  47  chez  les  Européens,  le  13  novembre  1907, 
tandis  qu’il  était,  le  même  jour,  de  13  sur  16  chez  les 
enfants  indigènes  ;  c’est-à-dire  que,  dans  ce  village, 
le  réservoir  de  virus  était  alors  presque  uniquement 
formé  d’indigènes.  A  Gué-de-Constantine,  près  d’Alger, 
deux  fermes  sont  voisines  d’un  marais,  important  gîte  à 
anophélines  ;  l’une  d'elles,  qui  a  des  gourbis  indigènes 
dans  sou  voisinage,  est  fiévreuse  ;  l’autre,  qui  est  éloignée 
de  plus  de  2  kilomètres  de  ces  indigènes,  est  indemne. 
Au  village  de  Clinchant  (département  d’Orau),  il  n’y- 
avait,  en  1904,  qu’une  trentaine  d’indigènes  sur  290  habi¬ 
tants  ;  le  paludisme  y  sévissait  peu,  bien  que  les  anophé- 
liiies  y  fussent  très  nombreux  ;  au  contraire,  à  la  même 
époque,  le  douar  Morseli,  à  3  kilomètres  de  là,  était  très 
éprouvé  par  les  fièvres.  Eu  1908,  deux  groupes  de  chantiers 
(groupe  A  et  groupe  B)  furent  établis  à  5  kilomètres  l’un 
de  l’autre,  dans  la  région  de  Sidi-Mcdjahcd,  tous  deux 
à  moins  de  1  500  mètres  d’oueds  qui  sont  des  gîtes  à 
anophélines  ;  l’été,  le  chantier  A  fut  indemne  de  fièvres, 
tandis  que  le  chantier  B  subit  une  épidémie  de  paludisme 
extrêmement  grave  ;  or,  le  chantier  A  était  uniquement 
composé  d’Européens  et  situé  dans  une  région  inhabitée 
à  plusieurs  kilomètres  à  la  ronde  ;  le  chantier  B,  au 
contraire,  renfermait  de  nombreux  Marocains  et  était 
établi  à  proximité  de  la  smala  de  Sidi-Mcdjalied,  dont 
les  familles  souffraient  déjà  de  la  fièvre  les  aunées  précé¬ 
dentes  et  où  l’index  endémique  était,  en  automne  1908, 
de  67,1  p.  100.  De  même,  en  1906,  le  hameau  de  Bou 
Roumi  (proche  d’El  Affroun,  dans  la  Mitidja)  et  celui 
des  Quatre-Cheinius  (commune  de  Boufarik),  bien 
qu’entourés  de  gîtes  à  anophélines,  n'étaient  pas  atteints 
de  paludisme,  parce  qu’ils  n’avaier.t  pas  d'indigènes. 
C'est  aussi  pourquoi,  en  1910,  le  centre  de  Catinat,  établi 
en  1907  et  peuplé  exclusivement  d’Européens,  n’avait  pas 
eu  encore  de  fièvres  depuis  sa  création,  bien  qu’il  y  eût. 
dans  le  proche  voisinage,  de  nombreux  gîtes  à  auophé- 
lines.  Ainsi,  alors  que  les  gîtes  à  anophélines  sont  identi¬ 
ques,  il  n’y  a  pas  de  paludisme  là  où  il  11’y  a  pas  de  virus 
local,  tandis  qu’il  éclate  là  où  se  trouve  un  réservoir 
abondant  de  virus. 

AnopiiÉunes.  —  Dans  l’Algérie  proprement  dite, 
exclusion  faite  du  Sahara,  on  trouve  trois  espèces  d'ano- 
phéliues  :  l 'A  nophdes  maculipennis,  VA  tmphcles  algeriensis 
et  le  Pyretophorus  myiomyifacies.  Dans  le  Sahara  de 
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Berbérie,  ou  trouve,  en  outre,  le  Pyretophorus  Chaudoyei 
et  le  Pyretophorus  Sergentii. 

Les  différentes  espèces  d’anophélines  ne  sont  pas 
également  réparties  dans  toute  l’Algérie.  Tandis  que,  . 
dans  la  haute  vallée  montagneuse  de  l’Atlas,  les  oueds 
de  la  Mitid  ja  sont'  habités  par  des  Anopheles maculipennis 
et  des  Pyrelophoius  ’myzomyif actes,  la  partie  basse  de  la 
plaine  n’est  habitée  que  par  des  A  nophdes  maculipennis. . 
En  t904,  le  village  de  Thiers  contenait  exclusivement 
l’ Anopheles  .algeriensis  ;  celui-ci  a  été  trouvé  près  de 
Sebdou,  à  une  altitude  de  900  mètres,  001914.  A  Beni- 
Ounif  de  Figuig,  on  n’a  capturé  pendant  longtemps  que  des 
Pyretophorus  Chaudoyei  ;  mais,  en  1909,  on  y  n  trouvé 
aussi  le  Pyretophorus  Sergentii  ;  ce  dernier,  que  jusqu’alors 
on  n’avait  rencontré  qu’à  El-Outaya,  a  été  également 
trouvé,  en  1909,  à  Biskra.  La  plupart  des  localités 
fiévreuses  de  l’Algérie  possèdent  V Anopheles  maculipennis, 
soit  seul,  soit  accompagné  de  VA  nophdes  algeriensis,  du 
Pyretophorus  Sergentii,  ou  du  Pyretophorus  Chaudoyei. 

La  dissémination  de  la  même  espèce  d’anophéline  dans 
une  localité  tient  à  ce  que  ces  moustiques  peuvent  11e 
pondre  que  deux  ou  trois  œufs  à  la  fois  dans  le  même 
gîte. 

Les  anophélines  ne  se  rencontrent  parfois  que  dans  un 
seul  quartier  d’une  ville  ;  plus  souvent,  011  ne  les  trouve 
que  dans  les  faubourgs,  parce  que  ceux-ci  sont  plus  près 
des  gîtes.  Parfois  même,  ces  moustiques  attaquent 
exclusivement  une  rangée  de  maisons.  Ainsi,  à  Oucd-el- 
Alleug,  en  1910,  tous  les  habitants,  sans  exception  (une 
cinquantaine  de  personnes),  de  la  rangée  de  maisons  du 
boulevard  Nord,  sont  atteints  de  paludisme,  tandis  que 
les  autres  habitants  du  village,  logés  à  quelques  mètres 
seulement  du  boulevard  Nord,  sont  restés  indemnes.  Or, 
juste  en  face  de  ce  boulevard,  à  500  mètres  environ,  se 
trouvent  des  canaux  et  des  ruisseaux  qui  sont  des  gîtes 
à  anophélines  ;  ces  moustiques,  trouvant  une  nourriture 
sanguine  à  proximité,  lie  se  sont  pas  répandus  plus  loin. 

La  présence  d'anophélincs  dans  une  localité  peut  être 
inaperçue  des  habitants;  c’est  ainsi  que,  en  1910,  il  a  été 
facile  de  récolter  des  Anopheles  maculipennis  dans  les  deux 
localités  palustres  d’Aïn-Sennour  (près  de  Souck-Ahras) 
et  du  douar  Magra  (près  de  Barika)  prétendues  indemnes 
d’anophélines.  La  raison  eu  est  que  la  piqûre  des  anophé- 
liues,  contrairement  à  celle  des  Culex  et  des  Slegomyia 
qui  est  assez  dçiuloureuse,  ne  provoque  qu’une  sensation 
insignifiante  ou  même  nulle.  Ainsi,  le  16  septembre  1907, 
au  passage  de  la  gare  d'Qued-Zied,  Edmond  Sergent  et 
Etienne  Sergent  ont  observé  cinq  A  nophelcs  maculipennis 
se  gorgeant  de  sang  sur  la  main  d’un  voyageur  endormi 
dans  un  wagon. 

L’ Anopheles  maculipennis  adulte  est  essentiellement 
domestique  ;  les  moustiques  de  cette  espèce  sont,  dans 
certaines  localités  algériennes,  en  nombre  tel  qu’ils  noir¬ 
cissent  les  murs  des  habitations  ;  ils  sont  très  nombreux 
dans  les  gourbis  et  les  maisons  indigènes,  où  ils  ne  sem¬ 
blent  pas  incommodés  par  la  fumée;  mais  ils  ont  une 
prédilectiôn  pour  les  coins  sombres  des  écuries,  où  ils 
se  posent  sur  les  toiles  d’araignée  poudreuses;  ils  piquent 
d’ailleurs  les  animaux  domestiques.  Au  contraire,  V Ano¬ 
phèles  algeriensis  et  le  Pyretophorus  myzomyi/ttcics  ne 
hantent  guère  les  lieux  habités  que  pour  puiser  le  sang; 
ils  s’enfuient  aussitôt  repus  ;  ce  sont  des  moustiques 
nocturnes  ;  toutefois,  à  Biskra,  en  1909,  on  a  trouvé 
rdes  Pyretophorus  myzomyifacies  très  nombreux,  en  plein 
jour,  dans  les  casernements  du  fort  Saint-Germain. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  nombre  des  anophélines  capturés 
dans  un  appartement  ne  renseigne  pas  exactement  sur 
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le  nombre  réel  des  anopkélines  qui  en  piquent  les  Imbi¬ 
bes  anophélines  pullulent  dans  la  saison  clmudc  ;  ils 
hivernent  dès  que  se  produisent  les  premiers  froids. 
Cependant,  ils  ne  restent  pas  toujours  inactifs  pendant 
l’hiver.  I,ors  de  l’invasion  d’auopliélines  à  Mondovi,  en 
hiver  1907,  il  suffisait  au  directeur 
de  l’école  d’ouvrir  quelques  ins¬ 
tants  sa  bibliothèque  pour  voir 
s’y  introduire  aussitôt  des  anophé¬ 
lines.  ba  même  année,  un  ento¬ 
mologiste  fut  attaqué  plusieurs 
fois  en  hiver,  près  de  Bône,  par 
des  Anophèles  maculipcmiis,  en 
plein  jour,  à  11  heures  du  matin, 
à  2  heures  du  soir,  et  à  3  heures 
du  soir.  Un  des  Sergent  a  été  lui- 
même  assailli,  le  27  décembre 
1907,  à  11  heures  du  matin,  en 
plein  soleil,  au  Hamina,  près 
d’Alger,  par  huit  Anopheles  al- 
geriensis.  Dans  la  vallée  de  la 
Seybouse  et  aux  environs  de 
Bône,  les  anophélines  adultes, 
très  nombreux  en  automne,  11e 
disparaissent  qu’au  cœur  de  l’hi¬ 
ver;  dansla  Mitidja,  au  contraire,  ■ 
bien  que  la  température  soit  à 
peu  près  la  même,  ils  disparais¬ 
sent  dès  le  mois  de  novembre. 

Un  grand  nombre  d’entre  eux 
vivent  au  moins  six  mois  etmême 
davantage.  Eu  décembre  190g, 
des  anophélines  liivemeux  furent 
capturés  dans  la  cave  d’une  mai¬ 
sonnette,  près  de  Mekalia,  ainsi 
que  dans  la  cave  de  la  gare  de 
Salines  (Oranie)  ;  les  gîtes  priu-  . 
tanlers,  où  ces  moustiques  étaient 
nés,  avaient  disparu  depuis  neuf 

bes  premières  pontes  de  l’été 
ont  lieu  ordinairement  dans  la 
première  quinzaine  de  juin,  et  tes 
dernières  pontes  dans  la  première 
quinzaine  d’octobre,  ba  date 
d’apparition  des  premières  larves 
d’anopkéliues  varie  d’ailleurs 
selon  les  conditionsclimatériques 
et  atmosphérique».  En  1906,  les 
premières  larves  ont  été  pêchées 
dans  la  Mitidja  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  de  mars,  et  les  der¬ 
nières  pendant  la  première 
quinzaine  de  novembre.  En  1908, 
elles  ont  apparu  fin  mars  à  Mon¬ 
dovi  ;  tandis  que,  la  même  année  et 
dans  la  même  région,  elles  étaient 
encore  absentes  fin  avril  -sur  les  bords  des  lacs  Eezzara 
et  Tonga,  bes  larves  d 'Anopheles  mactilipennis  ont  été 
très  rares  sur  le  littoral  des  environs  d’Alger,  en  décembre 
1909,  ainsi  qu’en  janvier'  et  février  1910,  alors  que 
celles  d 'A  nopheles  algcriensis  y  étaient  très  nombreuses. 
E11  1910,  les  chaleurs  ayant  persisté  exceptionnellement 
jusqu’à  la  fin  de  décembre,  les  pontes  ont  eu  lieu  jusqu’à 
la  fin  de  novembre  dans  la  Mitidja,  et  même  jusqu’à  la 
fin  de  décembre  dans  la  vallée  de  la  Seybouse.  Presque 


toujours,  en  Algérie,  les  larves  du  Culex  /ali gnns  précèdent 
celles  des  anophélines. 

ba  durée  de  vie  larvaire  est  assez  courte.  Grâce  à  une 
nourriture  très  riche  (macération  de  haricots  verts  dans 
l’eau),  des  larves  d’anopliélines,  nées  en  aquarium  de 
laboratoire,  sont  arrivées  à  l’état  adulte  en  seize  jours,  à  la 


température  moyenne  de  26»  à  290,  à  Alger.  Des  A  nopheles 
mactilipennis,  recueillis  en  1908  à  AIn-Mokra,  sont  trans¬ 
portés  à  Alger,  où  ils  pondent  en  février  ;  les  premiers 
adultes  n’éclosent,  à  une  température  oscillant  entre 
9°  et  20°,  que  quarunte-trois  jours  plus  tard  ;  l’évolution 
a  été  la  suivante  :  six  jours  à  l’état  d’œuf,  trente-quatre 
jours  de  vie  larvaire,  et  trois  jours  de  vie  nymphale. 

Un  intervalle  minimum  de  quinze  jours  sépare  la  date 
d’apparition  des  anophélines  adultes  dans  une  localité 


Tête  de Culicine  mâle  T.  de  6 'uticùie  femelle  T.d'Anopheline Je// •.clic. 


Culicines  et  anophélines  (Ed.  et  Et.  Sergeul)J(fig. JJ 
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et  celle  de  l’éclosion  des  cas  de  paludisme  de  première 
invasion.  Cependant,  en  igof>,  un  habitant  de  Tenied-el- 
Haad,  localité  indemne,  contracta  un  paludisme  grave 
huit  jours  après  une  seule  nuit  passée  à  Diébert,  localité 
alors  très  infectée.  De  même,  en  1907,  un  jeune  garçon 
de  dix  ans  futatteint  d'une  fièvregrnvehuitjoursaprèsune 


Disposition  des  œufs  d’anophèles  (Eufs  d’anophèles 
à  la  surface  de  l’eau  (fig  2).  (fig.  3). 

seule  nuit  passée  à  l'embouchure  de  l’oued  Zouhr 
(région  d’El-Milia,  département  de  Constantine). 

Des  montagnes  élevées  sont  ordinairement  épargnées 
par  le  paludisme.  Cependant,  V Anophèles  nmciilipenms 
a  été  trouvé  à  une  altitude  de  365  mètres  sur  les  bords 
de  la  Mina,  et  même  à  une  altitude  de  1  246  mètres  à  la 
maison  forestière  du  lac  dii  Mouzaïa.  D'immunité  relative 
des  hautes  altitudes  ne  tient  donc  pas  à  l'absence  d’ano- 
phélineg  ;  mais  on  peut  admettre  que  le  refroidissement 
nocturne  de  l’air  y  entrave  l’évolution  du  Plasmodium 
dans  le  corps  des  moustiques  ;  Grossi,  Schoo,  Janeso  ont 
en  effet,  montré  qu’un  minimum  de  160  est  indispensable 
à  cette  évolution.  On  conçoit  que,  dans  les  hautes  régions 
où  le  thermomètre  descend  la  nuit  au-dessous  de  160, 
seuls  les  anophélines  réfugiés  dans  les  habitations  peuvent 
être  infectés  jusqu’à  la  formation  de  sporozoïtes.  De  fait, 
dans  le6  années  à  siroco,  le  pays  est  balayé  par  le  vent 
chaud  pendant  neuf  jours,  temps  suffisant  à  l’évolution 
du  parasite  chez  le  moustique  ;  si  les  pluies  ont  en  même 
temps  formé  de  nombreux  gîtes,  il  y  a  recrudescence  du 
paludisme.  C’est  ce  qui  s’est  produit  en  1904,  où  l’été, 
succédant  à  un  hiver  très  pluvieux,  a  été  traversé  par 
plusieurs  coups  de  siroco. 

De  vol  des  anophélines  diffère  de  celui  des  Culex  ; 
taudis  que  ces  derniers  ont  un  vol  lourd  et  soutenu, 
l’anophéline  qui  attaque  vole  par  saccades. 

Da  hauteur  que  peuvent  atteindre  les  anophélines  est 
mal  déterminée;  en  1908,  ils  sont  montés  à  une  hauteur 
de  112  mètres,  des  bords  de  l’oued  Tafna  jusqu’au 
sommet  d’une  colline  où  campaient  des  ouvriers. 

Da  distance  à  laquelle  iis  peuvent  voler  ne  dépasse 
guère  1  500  mètres  ;  elle  n’atteint  qu’exceptiounellement 
2  000  mètres.  En  1902,  à  la  gare  d’Ighzcr-Amokran, 
les  anophélines  provenaient  de  marcs  situées  à  un  kilo¬ 
mètre  de  là  ;  à  Montebello,  une  zone  de  défense  de 
1  500  mètres  a  toujours  été  suffisante  ;  ù  Tourville  et  à 
Saiute-Déouie,  les  anophélines  n’ont  jamais  franchi  une 
distance  de  1  000  mètres.  Mais  à  Pentlilèvre,  en  automne 
1908,  de  nombreux  anophélines  apparurent,  qui  venaient 
de  gîtes  éloignés  de  plus  d'un  kilomètre  ;  dans  la  même 
localité,  en  1909,'  une  zone  de  défense  de  1  500  mètres 
a  été  franchie  par  ccs  moustiques.  De  même,  à  Mondovi, 
en  automne  1908,  quelques  anophélines  sont  venus  de 
gîtes  situés  à  plus  de  deux  kilomètres  de  distance  ;  dans 
cette  localité,  la  zone  de  défense  a  été  portée,  en  1910, 
à  3  kilomètres  ;  cette  zone  a  été  cependant  franchie  par 
des  quantités  innombrables  d’Anopheles  maculipennis 
milles  et  femelles. 

Des  anophélines  peuvent  d’ailleurs  parcourir  de  grandes 
distances  en  volant  par  étapes.  En  1905,  dans  le  domaine 
de  l’Habra,  situé  dans  la  plaine  de  la  Macta  (Oranle), 
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la  ferme  de  Eomaka  recevait  des  myriades  d’anophélines 
qui  venaient,  par  étapes  dans  les  broussailles,  du  lit  de 
l’oued  Tin,  situé  ù  environ  un  kilomètre  au  sud.  A 
Mondovi,  pendant  l'été  1907,  il  n’y  avait  pas  d’anophé¬ 
lines  adultes  au  village  ;  le  22  octobre,  jour  d’orage  avec 
vent  et  pluie  venant  du  nord-ouest,  ils  firent  irruption 
dans  la  gare,  située  à  1  800  mètres  de  gîtes  non  pétrolés 
et  ù  600  mètres  de  la  zone  pétrolée  ;  et,  successivement 
les  jours  suivants,  ils  envahirent  les  premières  maisons 
du  quartier  ouest  du  village,  puis  les  autres  quartiers  ; 
or,  il  y  a,  entre  les  gîtes  non  pétrolés  et  la  gare,  trois 
habitations  qui  leur  ont  .servi  d’étapes  successives, 
habitations  situées  ù  400  mètres,  300  mètres,  et  500  mè¬ 
tres  de  la  zone  non  pétrolée. 

Souvent  d’ailleurs  les  anophélines  ne  volent  pas  au  delà 
de  300  mètres  ;  ù  Tourville-Arzew,  une  ferme  distante 
de  350  mètres  d’uue  zone  protégée  et  de  200  mètres  d’un 
gîte  non  pétrolé,  a  été,  tout  l’été  1905,  remplie  d’auophé- 
lines  qui  11’ont  jamais  franchi  les  350  mètres  les  séparant 
des  maisons  de  la  zone  protégée. 

Da  croyance  populaire,  d’après  laquelle  les  anophélines 
seraient  transportés  par  le  veut,  est  erronée.  Ils  se 
cachent,  au  contraire,  dans  les  habitations,  quand  le  vent 
souille  ;  mais  la  température  orageuse  qui,  en  Algérie, 
accompagne  le  vent,  excite  les  anophélines  à  voler,  dans 
l’intervalle  des  coups  de  vent,  loin  de  leur  Heu  d’éclosion. 
Dans  la  vallée  de  la  Seybouse,  à  chaque  automne,  les 
premiers  orages  avec  pluie  obligent  ces  moustiques  à  se 
réfugier  dans  les  maisons  ;  à  Mondovi,  par  exemple,  ils 
ne  parviennent  au  village  que  juste  au  moment  du  pre¬ 
mier  orage,  dont  la  date  varie  naturellement  chaque 
année. 

Mais  les  Anophélines  peuvent  accidentellement  être  véhi¬ 
culés  à  de  grandes  distances  et  contaminer  des  localités 
éloignées.  Pendant  les  automnes  1907  et  1908,  des  ano¬ 
phélines  adultes  ont  été  introduits  à  Mondovi  par  des 
voitures  qui,  venant  de  Bône,  traversaient  la  plaine.  En 
1906,  Edmond  Sergent  et  Étienne  Sergent  ont  vu  un 
Anopheles  maculipennis  faire  ainsi  320  kilomètres,  entre 
Alger  et  Oran,  à  la  vitre  d’un  wagon. 

Des  libellules  détruisent  les  moustiques  ;  souvent, 
au  crépuscule,  eu  Algérie,  des  libellules,  -toujours  très 
nombreuses  au-dessus  de  certains  canaux,  fondent  sur 
les  essaims  d’auophélines  mâles  qui  dansent  à  ce  moment 
près  des  cours  d’eau  ;  mais  elles  ne  peuvent  détruire  tous 
ces  essaims.  Aussi,  bien  que  les  libellules  volent  en 
nombre  considérable  au-dessus  des  canauxdu  lac  Halloula, 
les  larves  d'anophélines  y  foisonnent  tout  l’été. 

De  lendemain  du  pétrolage  d’uue  mare,  on  trouve  à  la 
surface  de  l’eau  des  moustiques  adultes  asphyxiés  par 
les  vapeurs  du  pétrole.  Mais  les  mesures  prophylactiques 
visent  surtout  à  la  destruction  des  larves,  qui  pullulent 
en  certains  endroits  appelés,  pour  cette  raison,  «  gîtes 
larvaires  ». 

GlïKS  a  ANOPHfir.lNKS.  —  D’extermination  des  anophé¬ 
lines  nécessite  la  connaissance  précise  et  complète,  pour 
un  pays  donné,  des  collections  d’eau,  où. vont  pondre  les 
femelles  et  où  s’élèvent  leurs  larves. 

D’uue  façon  générale,  en  Algérie,  les  larves  d’anophé- 
lines  se  développent  dans  les  oueds  à  bords  herbeux  et 
de  faible  courant,  dans  les  collections  d’eau  formées  dans 
le  lit  desséché  des  oueds,  daus  les  crevasses  remplies 
d’eau  qu'on  trouve  sur  les  berges  craquelées  par  le  soleil, 
dans  les  marais,  dans  les  sources  servant  ù  l’alimentation 
des  indigènes,  surtout  dans  les  réservoirs  d’eau,  les  bar¬ 
rages  et  les  canaux  d’irrigation  mal  entretenus,  dans  les 
moindres  flaques  d’eau  et  même  les  «  trous  de  sabot  »  des 
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animaux  domestiques.  En  Algérie,  pays  sec,  les  mares 
provenant  directement  des  eaux  de  pluie  ne  persistent 
pas  assez  longtemps  pour  devenir  des  gîtes  à  auophélines. 

En  1903,  à  la  gare  de  Tliiers,  il  y  avait  deux  gîtes  à 
auophélines  :  i°  une  petite  source  à  faible  débit  et  à  eau 
stagnante,  large  de  50  centimètres,  et  qui  con¬ 
tenait  de  nombreuses  larves  sur  une  longueur  de  2  à 
3  mètres  ;  20  un  réservoir  à  eau  croupissante  situé  à  l’est 
du  village.  I,a  même  année,  à  la  gare  de  Mirabeau,  les 
gîtes  étaient  formés  :  d'une  part,  à  200  mètres  au  nord- 
est  de  la  gare,  par  un  petit  fossé,  long  de  100  à  200  mètres, 
où  s’écoulait  le  trop-plein  d'une  source  kabyle  ;  d’autre 
part,  à  900  mètres  au  sud  de  la  gare,  par  des  marécages 
situés  des  deux  côtés  de  la  route  deBoglmi.  A  Montebello, 
en  mai-juin  1904,  les  gîtes  étaient  représentés  par  une 
série  de  flaques,  de  canaux  et  de  marais  disposés,  sur  une 
longueur  de  1  à  2  kilomètres,  au  sud  du  village.  En  190G, 
à  Mondovi,  un  grand  nombre  d’anopliélines  sortaient  de 
quelques  ornières  ;  à  Gambetta,  ils  provenaient  de  «  trous 
de  sabot  »  imprimés  par  les  bestiaux  près  d'une  source 
envahie  par  les  herbes.  En  1907,  près  du  lit  de  l’oued 
Chifïa,  une  marelle  grande  comme  deux  pièces  de  cinq 
francs  contenait  70  larves  de  Pyrctophorus  myzomyifctcies 
de  tout  âge. 

«  Le  chercheur  ne  trouve  parfois  ces  gîtes  qu’à  l’hnpro- 
viste,  disent  Edmond  Sergent  et  Etienne  Sergent  ;  sous 
sou  pied,  un  galet  qui  roule  découvre  un  minuscule 
aquarium  peuplé  de  larves  et  de  nymphes.  » 

On  a  accusé  à  tort  les  grandes  collections  d’eau  de  don¬ 
ner  le  paludisme,  dans  les  pays  malsains.  Une  grande 
rivière  n’est  un  gîte  que  près  de  ses  rives,  sur  une  largeur 
qui  ne  dépasse  pas  celle  d’un  ruisseau. 

Tandis  que  les  fosses  d’aisances,  les  tonneaux,  les 
baquets  servant  à  la  lessive  dans  les  campagnes,  sont  les 
gîtes  ordinaires  des  Culex  et  des  Stcgomyia,  ce  sont  rare¬ 
ment  des  gîtes  à  auophélines.  Cependant,  des  larves 
A’  Anopheles  maciilipennis  ont  pu  s’y  développer  dans 
certaines  gares  de  l’Est- Algérien. 

Les  gîtes  à  auophélines  sont  presque  toujours  formés 
par  une  eau  limpide.  Parfois  ils  sont  formés  par  une  eau 
chaude  ;  ainsi,  les  larves  A’Anopheles  maciilipennis  pullu¬ 
laient,  en  1908,  dans  l’eau  à  32°  ou  33»  provenant  de  la 
source  chaude  du  Hamma,  aux  environs  de  Constantine. 
Us  peuvent  être  formés  aussi  par  de  l’eau  salée  ;  en  1905, 
dans  l’eau  du  barrage  d’Arzew  contenant  48',  184  de 
chlorure  de  sodium  par  litre,  les  larves  A’Anopheles 
maciilipennis  vivaient  en  très  grand  nombre  ;  en  1908, 
les  larves  du  Pyrctophorus  Chaudoyei  vivaient  dans  l’eau 
fortement  salée  de  Beni-Ounif  de  Figuig.  Ils  peuvent 
même  être  formés  par  une  eau  sulfureuse  ;  en  1908,  l’eau 
d’écoulement  de  Noisy-les-Bains  (Oranie)  contenait,  à 
quelques  dizaines  de  mètres  du  griffon,  des  larves  A’ Ano¬ 
phèles  maculipennis,  comme  les  mares  voisines  d’eau 
pluviale. 

Le  nombre  et  l’importance  des  gîtes  varient  chaque 
année  selon  l’abondance  et  la  date  des  pluies,  les  travaux 
agricoles,  et  certains  phénomènes  géologiques.  L’accu- 
mulutiou  de  sables  empêchant  l’écoulement  des  eaux 
crée  parfois  de  nombreux  gîtes;  c’est  ainsi  que,  en  1904, 
il  se  forma  des  marais  disséminés  dans  la  région  sablon¬ 
neuse  comprise  entre  Pélissier  et  Aïn-Tedeles  et  cette 
région  devint  alors  très  palustre  ;  les  douars  Ouled 
Bouaz.a  et  Ouled-Mohamed,  qui  se  trouvent  dans  la 
région  et  qui  sont  habités  uniquement  par  des  indigènes, 
avaient,  en  1904,  un  index  endémique  de  70  p.  100  en 
mai,  de  100  p.  100  eu  octobre,  et,  dans  les  marécages 


voisins,  pullulaient  des  larves  d’ Anophèles  maeulipennis 
eu  quantité  incommensurable. 

Les  progrès  de  l’agriculture,  qui  sont  d’ailleurs  un 
bienfait  dans  les  pays  à  paludisme,  peuvent  entraîner 
la  production  de  nouveaux  gîtes,  quand  ces  progrès  abou¬ 
tissent  au  creusement  de  canaux  d’irrigation  dans  des 
pays  secs.  Eu  effet,  au  point  de  vue  des  gîtes,  un  canal 
mal  entretenu  équivaut  à  un  marais.  C’est  ce  qui  avait 
lieu,  eu  1904,  pour  la  plupart  des  canaux  de  drainage 
de  la  Mitidja.  C’est  également  ce  qu'on  put  vérifier,  la 
même  année,  ù  la  gare  de  Barrai  ;  les  fièvres  y  sé  vhs  aient 
avec  intensité  depuis  la  construction  du  caual d’irrigation 
dit  de  la  ~Seybou.se,  qui  11c  contenait  pas-  lui-même  de 
larves  d’anophélines,  mais  dont  les  infiltrations  d’eau 
formaient  des  mares  très  dangereuses. 

T/élévation  de  la  nappe  d'eau  souterraine  contribue 
parfois  à  l’établissement  de  gîtes.  Tenira  est  un  village 
européen  situé  dans  une  vallée  boisée  du  Tell  orauais  ; 
cette  région  était  salubre  avant  I9°.l  ;  en  1905,  elle  était 
ravagée  de  violentes  épidémies  de  fièvres,  dont  l’appari¬ 
tion  avait. coïncidé  avec  l'élévation  de  la  nappe  souter¬ 
raine  qui  avait  monté  de  plus  de  5  mètres  dans  les  puits, 
affleurant  partout  à  la  surface  dq  sol,  noyant  tout  le 
fond  de  la  vallée  couverte  de  vignobles,  et  créant  ainsi 
d’immenses  gîtes  à  auophélines. 

C’est  à  tort  que,  pendant  longtemps,  on  a  incriminé 
le  remuement  de  terre  dans  l’étiologie  du  paludisme. 
En  1904  et  1905,  à  Bourlier  et  ù  Burdeau  (SersouV  on  a 
défoncé  un  sol  vierge  pour  y  construire  deux  villages  et 
faire  une  route  ;  il  n’y  avait  que  quelques  puits  continuel¬ 
lement  en  service,  et  pas  de  gîtes  ;  ces  deux  villages 
étaient  encore  absolument  indemnes  de  fièvres  en  iqti. 
Au  contraire,  le  village  de  Liébert,  situé  dans  la  même 
région,  mais  qui  possède  des  gîtes  venant  d’un  lavoir  et 
d’un  abreuvoir  et  qui  est  habité  par  des  Européens  et  des 
indigènes,  était  ravagé,  en  1904  et  1905,  par  les  fièvres, 
et  en  1906  tous  les  habitants  sans  exception  en  furent 
atteints.  En  1908,  à  Sidi-Medjalied,  un  chantier  resta 
indemne  de  paludisme,  bien  qu’il  eût  remué  100  000 
mètres  cubes  de~terre  ;  tandis  qu’un  autre  chantier,  situé 
à  5  kilomètres  du  premier,  fut  désorganisé  par  les.  fièvres, 
bien  qu’il  n’en  eût  remué  que  10  000  mètres  cubes,  lie 
même,  eu  1910,  dans  la  région  de  Boufarik,  011  a  procédé, 
au  début  de  l’été,  à  des  défoncements  de  terre  sur  une 
étendue  plus  grande,  au  moins  d’un  tiers,  qu’en  1911  ;  or, 
les  fièvres  ont  été  beaucoup  moins  répandues,  dans  cette 
région  en  1910  qu’en  191t. 

Dans  les  plaines,  les  forêts  cachent  sous  leur  feuillage 
une  grande  étendue  de  gîtes  à  l’abri  de  la  chaleur  et  du 
vent,  ce  qui  les  rend  permanents.  Par  contre,  certains 
gîtes  printaniers  n’ont  qu’une  durée  très  courte  ;  ils 
n’en  jouent  pas  moins  un  grand  rôle  dans  les  épidémies 
de  paludisme.  Ces  gîtes  éphémères,  séchés  par  les  pre¬ 
mières  chaleurs,  donnent  naissance,  pendant  quelques 
semaines  de  printemps,  aux  multitudes  d’anophélines 
qui  infestent  la  contrée  jusqu’au  printemps  suivant. 

Certaines  plantes  favorisent  la  pullulation  des  larves  ; 
par  exemple,  le  Ceratophyllum  demersum  dans  le  canal  de 
Montebello,  lé  Zamichelia  palustris  dans  la  vallée  de  la 
Seybouse,  le  Potamogetum  denstts  dans  certains  oueds 
du  haut  pays  constantinais  et  orauais.  Le  Potamogetum, 
eu  particulier,  en  tant  que  plante  submergée  dont  les 
petites  feuilles  très  serrées  forment  un  épais  feutrage 
végétal,  favorise  beaucoup  le  développement  des  larves 
d’anophéliues,  même  quand  le  courant  d’eau  est  vif 
comme  dans  l’oued  Batna  à  Batna,  et  dans  l’oued  Mina 
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à  Tiaret.  En  général,  les  mousses  vertes,  gluantes,  formées 
de  spirogyres,  de  couferves  et  de  cladophores,  qui  croissent 
rapidement  en  été  dans  les  lits  graveleux  des  oueds  ou 
sur  les  bords  des  abreuvoirs  abandonnés,  constituent 
un  lieu  d’élection  pour  la  ponte  des  auopliélines  et  four¬ 
nissent  une  abondante  nourriture  aux  larves. 

Au  contraire,  la  pullulation  des  larves  semble  entravée 
par  la  croissance  abondante  des  Lemna  à  la  surface  de 
l'eau  ;  de  même,  dans  la  vallée  de  la  Seybouse,  la  Cliara 
jœtida  en  culture  pure  paraît  être  un  obstacle  à  la  présence 
de  ces  larves. 

Les  poissons  dévorent  un  grand  nombre  de  larves  ; 
ils  maintiennent  indemne  la  partie  centrale,  découverte, 
des  mares  dans  les  lits  d’oueds  ;  mais  ils  ne  peuvent  pour¬ 
suivre  ces  larves  au  milieu  des  herbes  ou  sur  les  bords 
peu  profonds  de  ces  oueds.  Ou  a  essayé  d'utiliser,  pour 
assainir  les  gîtes,  le  Cyprinodon  iberus  ou  petit  poisson 
minuscule,  indigène  de  Eerbérie,  très  vorace  et  très  friand 
de  larves  ;  mais  il  11e  parvient  pas  à  les  détruire  entiè¬ 
rement. 

Le  paludisme  en  Algérie  apparaît  avec  le  premier  gîte. 
Faute  de  gîtes  dans  leur  voisinage,  les  deux  villages  déjà 
cités  de  Bourlier  et  de  Burdeau,  isolés  sur  le  plateau 
caillouteux  du  Sersou,  n’avaient  pas  eu,  en  1911,  de  cas 
de  paludisme  de  première  invasion  depuis  leur  fondation 
en  1904,  bien  qu’il  y  eût,  parmi  leurs  habitants,  quelques 
indigènes  et  des  Algériens  anciens  infectés.  La  petite  oasis 
de  Cora,  isolée  dans  une  plaine  stérile  à  plusieurs  kilomè¬ 
tres  au  sud  de  Biskra,  était,  avant  1905,  relativement 
saine;  en  1904,1a  proportion  des  grosses  rates  chez  les 
enfants  n’y  était  que  de  2  sur  20  ;  même,  en  mai  1905, 
elle  était  de  o  sur  28.  Mais,  cette  même  année  1905, 
un  gîte  à  Anopheles  maculipennis  y  a  été  constitué  par  un, 
marais  formé  par  la  stagnation  de  l’eau  d’une  fontaine; 
la  formation  de  ce  gîte  a  coïncidé  avec  l’explosion  d’une 
violente  épidémie  de  paludisme  telle  que,  en  septembre 
de  la  même  année,  la  proportion  des  grosses  rates  infan¬ 
tiles  avait  atteint  le  chiffre  de  10  sur  18.  Il  y  avait,  en 
1914,  dans  la  Mitidja.à  Mouzaïaville,  une  ferme  salubre 
depuis  dix  ans  ;  au  printemps  de  cette  année,  on  y  creusa 
plusieurs  puits  artésiens  dont  l’eau  resta  stagnante  dans 
les  fossés  ;  les  anopliélines  y  pullulèrent  et  propagèrent 
chez  les  habitants  de  la  ferme  le  virus  des  indigènes 
voisins.  A  Palikao,  un  lac  d’un  hectare  fournit  l’eau 
potable  aux  habitants  ;  ce  lac,  11’ayant  pas  été  désherbé 
les  années  précédentes,  fut  transformé,  en  1913,  en  un 
marécage  anophéligène  ;  les  joncs  y  avaient  poussé 
rapidement  et  recouvert  la  moitié  de  la  surface  de  l’eau  ; 
les  anophéliues,  nés  dans  ce  gîte  favorable,  répandirent- 
cette  année,  le  paludisme  dans  les  habitations  proches 
du  lac.  yr 

C’est  à  l’abondance  exceptionnelle  des  pluies  de  juin 
1916,  précédant  immédiatement  les  chaleurs  de  l'été, 
et  à  la  formation  consécutive  de  gîtes  immenses  dans  la 
Mitidja  occidentale,  qu’il  faut  attribuer,  d’après  Edmond 
Sergent  et  Etienne  Sergent,  l’épidémie  violente  de  palu¬ 
disme  constatée  en  191Û  dans  le  département  d’Alger. 

Prophylaxie.  —  De  ces  notions  étiologiques  sur  le 
paludisme,  011  a  pu  déduire  les  mesures  prophylactiques 
à  appliquer  dans  les  pays  contaminés.  Ces  mesures 
consistent  :  i°  à  éloigner  les  gîtes  et,  si  possible,  les 
réservoirs  de  virus  ;  2°  à  stériliser,  en  quelque  sorte,  le3 
réservoirs  de  virus,  au  moyen  de  la  quininisation  ; 
3°  à  détruire  les  anophéliues  adultes  ;  40  à  protéger 
mécaniquement  les  maisons  contre  les  moustiques  et  les 
habitants  contre  leurs  piqûres  ;  50  à  détruire  les  gîtes 
à  larves  d’auophélines  ;  û°  à  vulgariser  parmi  les  indigènes 
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et  les  colons  les  connaissances  actuelles  sur  l’étiologie 
et  la  prophylaxie  du  paludisme. 

i°  Eloignement  des  gîtes  et  des  réservoirs  de  virus.  —  Les 
indigènes  constituant,  eu  Algérie,  le  principal  réservoir 
de  virus,  il  conviendrait  de  les  écarter  des  localités  où 
sont  établis  les  Européens.  Cette  mesure  suffit  parfois 
à  faire  décroître  une  épidémie  ;  ainsi,  à  la  gare  de  Medjez- 
Sfa  (département  de  Constantine),  la  présence  de  quatre 
à  cinq  familles  indigènes  à  50  mètres  à  l’est  de  la  gare 
y  entretenait  le  paludisme  ;  l’éloignement  de  ces  familles, 
en  1904,  a  fait  diminuer  les  cas  de  paludisme  dans  la  gare, 
sans  qu’il  y  ait  eù  aucune  modification  des  gîtes  à  anophé- 
lines.  Mais  une  telle  mesure  est  rarement  applicable. 

Il  est  plus  facile  de  n’établir  les  nouveaux  centres  de 
colonisation  qu’à  distance  des  gîtes.  Les  nomades  fuient, 
d’instinct,  les  oasis  fiévreuses  à  la  saison  des  moustiques 
et  ils  évitent  de  stationner  près  de  certains  points  d’eau 
dont  ils  connaissent  l’insalubrité  ;  aussi  sont-ils  beaucoup 
moins  atteints  par  les  fièvres  que  les  indigènes  sédentaires. 

20  Quininisation.  —  L’amendement  du  réservoir  de 
virus,  par  la  quininisation  des  indigènes  anciens  infectés, 
est  la  mesure  la  plus  facile  à  appliquer  partout  en  Algérie. 

L’efficacité  de  cette  mesure  prophylactique  a  été 
amplement  démontrée.  En  1908,  dans  les  localités  non 
défendues,  la  proportion  des  anopliélines  infectés  était 
de  4  p.  100  ;  par  contre,  dans  les  localités  où  le  réservoir 
de  virus  était  quinluisê,  sur  25  Anopheles  maculipennis 
examinés,  aucun  n’était  infecté  par  des  sporozoïtes. 
Moutebello  était  occupé,  en  1905,  par  les  deux  familles 
indigènes  des  Brazzi  et  des  Chibani.  Les  Brazzi  prirent 
régulièrement  la  quinine  ;  sur  7  personnes,  6  avaient 
une  grosse  rate  eu  juillet  ;  il  n’y  en  avait  plus  que  4  en 
octobre,  et  chacune  de  ces  4  personnes  avait  une  rate  très 
diminuée  de  volume.  Les  Chibani,  au  contraire,  refusèrent 
la  quinine  ;  sur  7  personnes,  4  avaient  une  grosse  rate 
en  juillet  ;  il  y  eu  avait  5  en  octobre,  et  le  volume  de  la 
rate  avait  notablement  augmenté  chez  les  4  premières. 

Les  mensurations  spléniques  prouvent  l’efficacité  de 
la  quinine.  A  Aïn-Tedeles,  par  exemple,  en  1905,  46  en¬ 
fants  furent  soumis  à  la  quininisation  régulière,  du 
printemps  à  l’automne  ;  le  volume  de  la  rate  redevint 
normal  chez  13  p.  100  d’entre  eux;  il  diminua  chez  58 
p.  100,  resta  stationnaire  chez  17,4  p.  100  et  11’augmenta 
que  chez  10,8  p.  100.  Dans  le  même  laps  de  temps, 
59  autres  enfants  11e  prirent  pas  de  quinine  ;  le  volume 
de  la  rate  11e  redeviutnorinal  chez  aucun  d’entre  eux,  il 
diminua  seulement  chez  10,1  p.  100,  et  il  augmenta  chez 

69.5  p.  190.  En  1906,  439  enfants  furent  quininisés 
pendant  la  saison  agricole  ;  après  la  campagne,  la  rate 
était  normale  chez  11,5  p.  100  d’entre  eux,  diminuée  de 
volume  chez  27,3  p.  100,  et  augmentée  de  volume  seule¬ 
ment  chez  8,2  p.  100  ;  567  enfants  ne  prirent  pas  de 
quinine  :  après  la  campagne,  la  rate  était  normale  seule¬ 
ment  chez  2,7  p.  100  d’entre  eux,  elle  était  diminuée  de 
volume  chez  3,5  p.  100,  et  augmentée  de  volume  chez 

32.6  p.  100.  En  1909,  dans  les  «  champs  de  démonstra¬ 
tion  »,  l’index  endémique  était  descendu,  du  printemps 
à  l’automne,  de  17,7  p.  100  à  16,8  p.  100  chez  les  sujets 
quininisés  ;  chez  les  témoins,  il  était  monté,  dans  le  même 
laps  de  temps,  de  22,8  p.  100  à  28,5  p.  100. 

La  quininisation  doit  être  faite  pendant  toute  la 
saison  dangereuse  ;  dans  le  Tell,  elle  est  pratiquée  en 
général  du  Ier  mai  au  30  novembre. 

O11  emploie  de  préférence  le  biclilorhydrate  de  quinine, 
à  la  dose  de  o,r,20  ou  de  o«r,40  par  jour  chez  l’adulte, 
de  o«r,io  ou  de  o«r,2o  chez  l’enfant.  On  peut  aussi  donner 
o«r,6o  tous  les  trois  jours  ou  même  tous  les  six  jours  chez 
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l’adulte  (dr,3o  chez  l’enfant).  Ces  modes  de  quininisation 
donnent  des  résultats  à  peu  près  identiques  ;  cependant, 
la  quininisation  quotidienne  semble  préférable  en  temps 
d’épidémie.  On  a  souvent  recours,  avec  avantage,  aux 
doses  alternantes  de  o«r,20  de  biclilorhydrate  un  jour, 
oSr,40  le  lendemain  chez  l’adulte  (dose  moindre  de  moitié 
chez  l’enfant),  et  ainsi  de  suite.  La  dose  de  i  gramme 
tous  les  quatre  jours,  selon  la  méthode  de  Plèhu,  donne 
lieu  à  des  symptômes  de  quinisme  qui  la  font  refuser  des 
paludéens. 

Le  meilleur  mode  d’administration  de  la  quinine  est 
la  forme  de  dragées  composées  de  o»r,2o  de  biclilorhydrate 
et  de  c*r,30  de  sucre;  on  en  prend  une  ou  deux  par  jour. 
Ces  dragées  sont  solubles  dans  l’eau,  ce  qui  est  un  avan¬ 
tage  précieux  surtout  chez  les  enfants,  liais  ceux-ci 
préfèrent  les  chocolatines  au  tannate  de  quinine  ;  le  goût 
âpre  du  tannate  de  quinine,  qui 


prendre,  en  essayant  de  sortir  de  la  cave.  Un  peut  aussi 
placer  à  l’orifice  des  soupiraux  une  sorte  de  nasse,  en 
treillis  métallique,  dont  l'ouverture  répond  à  l’orifice  du 
soupirail,  la  liasse  étant  du  côté  de  l’intérieur  de  la  cave. 
A  Mondovi,  en  1910,  on  captura  par  ce  moyen  plusieurs 
centaines  d'anophélines  par  jour. 

4°’  Défense  mécanique  contre  les  anophélines.  —  On  se 
défend  contre  les  piqûres  des  moustiques  en  ne  laissant 
aucune  partie  du  corps  à  l’air  libre.  O11  protège  la  face 
par  le  port  d'une  voilette  de  tulle,  et  les  mains  par  deux 
paires  de  gants  de  gros  fil  qu’on  porte  superposées. 
Mais  l'expérience  a  montré  que  ces  moyens  sont  peu 
pratiques  et  ne  sont  pas  acceptés  des  colons  ni  des  indi¬ 
gènes. 

Il  faut  surtout  se  protéger  des  anophélines  au  moment 
le  plus  dangereux,  c’est-à-dire  pendant  le  sommeil. 


•rebute  bien  des  grandes  personnes, 
.paraît. Être  masqué  aux  enfants 
par  le  goût  du  chocolat.  On  peut 
aussi,  en  Algérie,  utiliser  le  goût 
très  vif  qu’ont  les  jeunes  enfants 
indigènes  pour  l’huile  d’olive,  et 
leur  administrer  la  dose  nécessaire 
de  biclilorhydrate  de  quinine  eu 
suspension  dans  une  cuillerée  à 
café  d’huile  d’olive. 

3°  Destruction  des  anophélines 
adultes .  —  Divers  procédés  ont  été 
utilisés  pour  la  destruction  des 
anophélines  adultes  dans  les  ha¬ 
bitations.  Les  projections  de  pé¬ 
trole,  suivies  de  projections  d’eau, 
dans  les’côins  sombres  dés  écuries 
où  se  réfugient  beaucoup  d’ano- 
phélines,  eu  asphyxient  un  certain 
nombre.  Pcllegrin  a  conseillé  de 
flamber  les  moustiques  posés  aux 
plafonds  avec  du  coton  imbibé 
d’alcool  et  fixé  au  bout  d’une  per¬ 
che.  O11  peut  aussi  asphyxier  les 
anophélines  par  les  vapeurs  de 
quelques  gouttes  d’alcool  versées 
dans  un  entonnoir  dont  oîi  a  ob¬ 


turé  le  fond.  L’entonnoir,  fixé  û 
l’extrémité  d’une  canne  ou  d’uuro- 


Moustiquairc  de  lit  portative  (Iid.  et  lit.  Sergent)  (lig.  4). 


seau,  est  appliqué  contre  le  plafond 

ou  contre  les  murs  où  se  trouvent  les  anophélines  ; 
ceux-ci  tombent  asphyxiés,  après  quelques  secondes, 
au  fond  de  l’entonnoir.  Ce  procédé,  employé  eu  ly  10 
à  Mondovi  et  ù  Peutliièvrc,  a  permis  de  capturer,  dans 
les  seuls  mois  de  novembre  et  décembre,  plus  de  60  000 
anophélines  mâles  et  femelles. 

Les  trous-pièges  eu  bois  sont  aussi  très  utiles  à  cet 
égard.  lin  1909,  un  de  ces  pièges  placé  au  plafond  de  la 
salle  d’attente  de  la  gare  de  Mondovi;  dans  un  coin  som¬ 
bre,  a  capturé  en  huit  jours,  du  30  octobre  au  8  novembre, 
à  un  montent  où  les  anophélines  étaient  peu  nombreux, 
50  Anophèles  maculipcnnnis  femelles  et  12  mâles. 

Pcllegrin  a  encore  conseillé  de  projeter  de  la  poudre 
de  pyrèthre,  à  l’aide  d’un  soufflet  à  soufrer  la  vigne, 
dans  les  recoins  des  chambres,  qu’011  laisse  ensuite 
fermées  pendant  une  demi-heure  ;  ce  procédé  a  donné 
d’excellents  résultats,  en  1909,  à  Mondovi  et  à  Pcnthièvre. 

Pour  détruire  les  anophélines  dans  les  caves,  Pcllegrin 
obture  l’orifice  des  soupiraux  par  uuc  vitre  dont  la  face 
interne  est  enduite  de  glu  ;  les  moustiques  viennent  s’y 


Kdniund  Sergent  et  b, tienne  Sergent  recommandent, 
à  cet  egard,  la  moustiquaire  de  ht.  qui  constitue  une 
mesure  .de  préservation  parfaite.  Celle  qu’ils  utilisent 
est  démontable  et  munie  d’une  mouture  qui  peut  être 
placée  sur.  11  'importe  quel  lit  aussi  bien  que  sur  une  natte. 
.On  peut'  la  porter  avec  soi,  dans  un  sac.  Le  tulle  est  eu 
mousseline  de  soie,  rectangulaire,  mesurant  4m,50  sur 
3m,50  ;  la  mouture  forme  arceau  à  la  tète  du  lit.  Cette 
moustiquaire  11c  pèse  que  260  grammes  avec  son  sac. 
.  Ou  défend  les  habitations  contre  l'invasion  des  auo- 
plléliiies.cn  appliquant  sur -.toutes  les  ouvertures,  portes, 
fenêtres,  cheminées,  etc.,  des  toiles  en  fil  de  fer  galvanisé, 
dont  l’ouverture  de  maille  mesure  ou  au  plus 

3.  millimètres.  Au  niveau  des  portes  ainsi  grillagées,  on 
complète  la  fermeture  eu  plaçant  à  leur  partie  inférieure 
un  bourrelet  eu  crin  végétal.  Les  fenêtres  grillagées  doi¬ 
vent  pouvoir  être  ouvertes  de  temps  à  autre  ;  différents 
dispositifs  leur  assurent  cet  avantage  :  tantôt  on  les 
munit  d’un  guichet  s’ouvrant  par  une  porte  à  un  buttant  ; 
tantôt  c’est  le  cadre  tout  entier  qui  peut  s’ouvrir  par 


joo 


PARIS  MEDICAL 


deux  battants  ;  tantôt  ou  emploie  le  système  à  guillotine 
dans  lequel  la  moitié  inférieure  du  cadre  s’élève,  dans 
des  rainures,  derrière  sa  partie  supérieure. 

La  défense  mécanique  des  habitations  a  le  grand 
avantage  de  mettre  les  occupants  à  l’abri,  non  seulement 
de  tous  les  moustiques,  mais  des  mouches,  cette  autre 
plaie  des  pays  chauds,  Elle  permet  aux  employés  des  gares 
de  travailler  la  nuit,  une  lampe  allumée,  sans  être  incom¬ 
modés  par  l'invasion  d’une  multitude  d’insectes.  Cepen¬ 
dant,  elle  est  d'un  prix  de  revient  assez  élevé  ;  elle  n’est 
pas  sans  incommoder  plus  ou  moins  les  habitants  ;  pour 
ces  raisons,  elle  semble  devoir  être,  dans  les  colonies, 
une  mesure  de  luxe,  à  la  disposition  des  fonctionnaires, 
des  employés  de  compagnies  de  chemins  de  fer,  et  des 
particuliers  soucieux  de  leur  confort. 

5°  Mesures  anli larvaires ,  —  Les  mesures  de  prophy¬ 


laxie  de  beaucoup  les  plus  efficaces  contre  le  paludisme 
sont  celles  qui  consistent  à  détruire  les  larves  d’anophê- 
lincs  dans  leurs  gîtes  et  à  prévenir  la  formation  de  ces 
gîtes. 

Il  semble,  au  premier  abord,  que  les  grands  travaux 
destinés  à  assainir  le'sol  doivent  être  le  moyen  le  plus  sûr 
de  combattre  le  paludisme  dans  une  région  insalubre. 
Le  défrichement  de  ces  forêts  qui,  dans  les  plaines,  cons¬ 
tituent  d’immenses  gîtes  à  auophélincs,  le  dessèchement 
des  réservoirs  d’eau  ou  leur  drainage  par  des  canaux,  en 
même  temps  qu’ils  servent  les  intérêts  de  l’agriculture, 
diminuent  beaucoup  le  nombre  et  l’importance  des  gîtes 
à  auophélincs.  Ils  restent  cependant  inefficaces,  si  on 
n’emploie  en  même  temps  le  pétrolage  des  gîtes. 

Les  grands  travaux  soi-disant  d’assainissement  laissent 
un  pays  aussi  insalubre  qu’ils  l'ont  trouvé.  Les  grands 
fossés  de  dessèchement  creusés,  en  1905,  dans  la  région 
d’Aïn-Tedeles  n’ont  pas  modifié  les  principaux  gîtes  à 
anophélines  de  la  région.  Le  défrichement  des  forêts  en 
plaine,  exécuté  sans  précaution  eu  employant  à  ce  travail 
des  indigènes  et  des  Européens,  découvrirait  de  vastes 
gîtes  et  serait  le  point  de  départ  d’une  nouvelle  épidémie 
de  paludisme. 
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Ces  grands  travaux  11e  doivent  pas,  toutefois,-  être 
dédaignés  ;  ils  permettent  la  mise  en  culture  du  terrain 
et  assurent  ainsi  la  prospérité  de  la  colonie;  de  plus, 
au  point  de  vue  de  la  lutte  contre  le  paludisme,  ils  rendent 
seuls  possible,  dans  bien  des  cas,  l’application  des  petites 
mesures  autilarvaires.  Ainsi,  près  d'Alger,  le  lit  aban¬ 
donné  de  l’oued  Djec  rendait  la  riche  région  environ¬ 
nante  inhabitable  par  suite  du  paludisme  ;  depuis  qu’on 
a  décapé  la  crête  des  berges  et  comblé  la  partie  mouillée 
de  l’oued,  eu  11e  laissant  qu’un  milice  chenal  facile  à 
maintenir  exempt  de  larves,  le  paludisme  a  notablement 
diminué  d’intensité  dans  cette  région. 

Pour  empêcher  la  formation  des  gîtes,  il  faut  régulariser 
les  rigoles  et  les  petits  canaux  d’irrigation,  combler  ou 
mettre  eu  vidange  les  marelles  et  les  trous  d’eau,  capter 
et  couvrirjde  maçonnerie  les  sources  servant  à  l’alimen¬ 
tation.  entretenir  soigneusement 
les  canaux  de  drainage.  Pour  obte¬ 
nir  le  dessèchement  des  bas-fonds, 
on  a  proposé  de  planter  dans  l’eau 
le  Taxodium  distichum  ou  cyprès 
chauve  d’Amérique,  don  tles  racines 
ont  un  fort  pouvoir  absorbant.  Des 
plantations  de  ce  cyprès,  faites  en 
1907  dans  certaines  localités  cons¬ 
tamment  humides  de  la  Mitidja, 
ont  bien  réussi  ;  mais  elles  sont 
moins  efficaces,  pour  dessécher  les 
bas-fonds,  que  les  plantations  de 
saules  et  d’eucalyptus.  Les  saules, 
plantés  en  1910  dans  l’ancien  _lit 
de  l’oued  Djer,  ont,  eu  deux  ans, 
dépassé  le  niveau  de  la  plaine, 
élevé  lui-même  de  3  à  '4  mètres 
au-dessus  du  fond  de  l’oued. 

On  prévient  encore  la  formation 
des  gîtes  en  débarrassant  des  herbes 
qui  croissent  sur  leurs  bords,  les 
barrages,  les  canaux  d’irrigation, 
et  les  oueds.  Avec  l'instrument 
nommé  faucard,  on  coupe  les  ro¬ 
seaux,  les  joncs  et  les  grandes 
herbes  ;  les  plantes  immergées 
sont  arrachées  à  la  main. Les  fau- 
cardements  et  désherbages  doivent  être  pratiqués  à  des 
dates  variables  selon  l’état  de  la  végétation.  Les  incendies 
de  broussailles  (tamaris,  paille  de  marais)  en  pays  ma¬ 
récageux  facilitent  l’écoulement  de  l’eau  de  pluie  et 
préviennent  aussi  la  formation  des  gîtes. 

La  destruction  des  larves  d’ auophélincs  par  le  pétrolage 
des  gîtes  est  de  beaucoup  la  mesure  la  plus  efficace  contre 
le  paludisme.  Le  pétrole  peut  être  versé  à  la  main  à  la 
surface  de  l'eau  ou  projeté  sur  l’eau  avec  une  pompe  à 
air  comprimé.  Ou  brasse  ensuite  l’eau  pour  étaler  le 
pétrole.  Un  bon  moyen  d’étaler  celui-ci  à  la  surface  des 
marécages  étendus  et  inaccessibles  est,  après  la  pro¬ 
jection,  de  faire  traverser  ces  marécages  par  un  troupeau 
de  bœufs.  Il  faut  ordinairement  10  à  20  centimètres  cubes 
de  pétrole  par  mètre  carré  de  la  surface  d’eau  à  assaiuir. 
Quelques  litres  de  pétrole  versés  sur  les  ' gîtes  suffisent 
parfois  à  protéger  du  paludisme  toute  une  agglomération 
d’habitants.  Sur  les  eaux  poissonneuses,  le  pétrolage  ne 
doit  être  pratiqué  'que  sur  les  bords,  les  poissons 
détruisant  les  larves  dans  les  parties  découvertes  des 
rivières.  Les  pétrolages  sont  pratiqués  pendant  la  saison 
chaude,  et  dès  l’apparition  des  larves  dans  les  gîtes  ;  ils 
doivent  être  très  précoces,  en  raison  de  l’extrême  irnpor- 


I&ucardcinent  et  pétrolage  d’un  canal  à  auophélincs  en  Algérie  (Ed.  et  Et.  Sergent)  (fig.  5). 
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tance  qu’ont  les  gîtes  printaniers  et  souvent  éphémères, 
pour  la  multiplication  des  anoplrélines  ;  eu  1903,  on  les 
commença  le  18  mai  à  la  gare  de  l’Alma  et  le  20  avril  à 
la  gare  de  Tliiers.  Us  doivent  être  renouvelés  plus  ou 
moins  fréquemment  selon  les  localités,  le  plus  souvent 
tous  les  quinze  jours,  quelquefois  tous  les  huit  jours 
dans  les  périodes  les  plus  dangereuses  au  point  de  vue 
du  nombre  des  larves.  On  les  prolonge,  en  Algérie, 
jusqu’à  la  fin  de  septembre  ou  d’octobre,  ou  même 
jusqu’aux  premiers  jours  de  novembre  quand  les  chaleurs 
persistent  comme  à  Montebcllo  en  1906. 

Ces  pétrolages  sont  sans  inconvénient  pour  les  cultures 
et  pour  les  bestiaux.  Dans  les  oueds  et  les  canaux,  le 
courant  entraîne  souvent  eu  quelques  heures  la  mince 
couche  de  pétrole  répandue  à  la  surface  de  l’eau.  D’autre 
part,  des  expériences  faites  à  Grignon,  eu  1915,  ont 
montré  que  le  pétrolagc  11e  nuit  pas  aux  palmeraies. 

Des  poissons  étant  grands  destructeurs  de  larves,  on 
les  a  utilisés  dans  la  lutte  antilarvaire.  D’élevage  du 
Cyprinodon  dans  les  gîtes  naturels  donne  de  bons  résul¬ 
tats,  niais  un  grand  nombre  de  larves  d’anopliélines 
leur  échappent  en  se  réfugiant  sur  les  bords  des  mares. 

6°  Vulgarisation  des  notions  concernant  le  paludisme 
et  sa  prophylaxie.  —  Da  lutte  contre  le  paludisme  demeu¬ 
rerait  inefficace  entre  les  mains  des  hommes  de  labora¬ 
toire,  si  on  n’y  intéressait  les  habitants  des  colonies  eu 
proie  à  ce  fléau.  Aussi  Edmond  Sergent  et  Etienne  Sergent 
se  sont-ils  efforcés  de  vulgariser  en  Algérie  les  notions 
concernant  l'étiologie  et  la  prophylaxie  de  cette  maladie. 
Ils  ont  fait  distribuer  aux  fonctionnaires,  aux  colons, 
aux  agents  de  chemins  de  fer,  des  Recommandations  illus¬ 
trées  pour  se  défendre  contre  les  fièvres  ;  ils  ont  rédigé 
des  notices,  eu  langue  arabe,  sur  le  même  sujet  ;  ils  ont 
répandu  des  cartes  postales  illustrées' vulgarisant  les 
mœurs  des  auophélines  et  le  rôle  de  ceux-ci  dans  la 
production  des  fièvres  ;  ils ,  ont  fait  ou  fait  faire  des 
conférences  aux  instituteurs  et  aux  missionnaires  sur  la 
prophylaxie  antipaludique;  ils  ont,  enfin,  fait  apposer, 
dans  les  gares,  les  écoles,  les  mairies,  les  lieux  publics, 
des  planches  murales  représentant  les  auophélines  et  les 
moyens  de  détruire  ces  moustiques,  ainsi  que  des  affiches 
résumant,  en  français  et  en  arabe,  les  conseils  contre  le 
paludisme. 

Résultats.  —  Quand  on  considère  l'épidémiologie 
générale  du  paludisme  en  Algérie  depuis  l’année  1902, 
c’est-à-dire  depuis  la  première  campagne  méthodique 
menée  dans  cette  colonie  par  Edmond  Sergent  et  Etienne 
Sergent,  les  résultats  ne  paraissent  pas  démonstratifs 
D’intensité  des  épidémies  s’y  montre  en  relation,  suivant 
la  règle,  avec  la  date,  le  nombre  et  l’importance  des 
pluies  dans  la  saison  agricole.  Ainsi,  à  Alger,  eu  1905, 
les  pluies  ont  été  moins  abondantes  qu’en  1904,  mais 
plus  abondantes  qu’en  1902  et  eu  1903  ;  le  paludisme 
a  été  moins  violent  dans  cette  région  en  1905  qu'eu  1904, 
mais  plus  violent  qu’eu  1902  et  en  1903.  Daus  le  départe¬ 
ment  de  Constantine,  l’hiver  de  1906-07  ayant  été  marqué 
par  des  pluies  abondantes  suivies  d’iuondations  excep¬ 
tionnelles,  l'épidémie  dç  1907  y  fut  au  moins  aussi  grave 
que  celle  de  1906.  , 

Il  n’en  est  pas  de  même  quand  on  considère  la  marche 
du  paludisme  dans  chacuue  des  localités  où  les  mesures 
prophylactiques  out  été  strictement  mises  eu  pratique, 
et  plus  spécialement  dans  les  «champs  de  démonstration  » 
que  Edmond  vSergent  et  Etienue  Sergent  ont  établis  en 
différents  points  de  la  Mitidja.  Dans  ces  localités,  les  ' 
auophélines  disparaissent  ou  sont  peu  nombreux.  Au 
village  de  Montebcllo,  en  1907,  on  ne  put  capturer  que 


quelques  rares  anophéliues  adultes,  on  juin  et  en  octobre, 
daus  les  recoins  sombres  des  écuries  ;  tandis  que,  la 
même  minée,  une  ferme,  située  à  deux  kilomètres  de  la 
zone  pétrolée,  servit  de  refuge  tout  l’été  à  des  essaims 
innombrables  A' Anophèles  maculipennis. 

Dans  les  localités  protégées,  le  paludisme  régresse 
ou  disparaît.  A  la  gare  de  l’Alma,  en  1902,  sur  13  per¬ 
sonnes,  4  agents,  arrivés  pendant  l’hiver,  n’avaient  jamais 
eu  de  fièvres  ;  ces  quatre  nouveaux  venus  dans  la  gare 
11’y  ont  pas  contracté  le  paludisme;  par  contre,  tous  les 
habitants  du  voisinage  entrèrent  cet  été  à  l’hôpital  pour 
cause  de  fièvres.  Daus  cette  même  gare,  l'année  suivante, 
sur  18  personnes,  il  y  en  avait  6  Indemnes  de  paludisme  ; 
les  quatre  agents  restés  indemnes  en  1902  le  furent  encore 
en  1903,  ainsi  que  les  deux  personnes  nouvelles  venues 
n’ayant  pas  eu  encore  de  paludisme  ;  parmi  elles,  il 
convient  de  citer  l'enfant  du  chef  de  gare,  qui  passa  un 
mois  en  juillet  et  huit  jours  en  septembre,  sans  contracter 
les  fièvres.  Sur  les  12  personnes  anciennement  infectées,  ■ 
10  n’eurent  aucune  rechute  eu  1903  ;  seuls  le  chef  de  gare 
et  sa  femrtie,  impaludés  depuis  plusieurs  années,  présen¬ 
tèrent  des  manifestations,  d’ailleurs  peu  accentuées, 

Da  gare  de  Tliiers,  située  au  fond  de  la  vallée  de  l’oued 
Isser,  à  88  kilomètres  d’Alger,  fut  soumise  aux  mesures 
prophylactiques  eu  1903.  Cette  année,  sur  10  personnnes, 
aucune  des  6  qui  étaient  antérieurement  indemnes  ne 
contracta  le  paludisme  ;  parmi  les  4  autres  ancienne¬ 
ment  infectées,  2  seulement  eurent  des  rechutes.  A  la 
même  époque,  dans  le  village  même,  tous  les  habitants 
eurent  les  fièvres. 

Da  gare  de  Mirabeau,  située  à  96  kilomètres  d’Alger, 
daus  la  vallée  du  Bougdoura,  à  1  kilomètre  de  l’oued 
Bougdoura  et  à  1  500  mètres  de  l’oued  Sebaou,  était 
très  insalubre  ;  sur  6  personnes  indemnes  en  1902, 

4  avaient  contracté  le  paludisme  pendant  le  premier 
été  de  leur  séjour.  Des  mesures  prophylactiques,  appli¬ 
quées  en  1903,  eurent  immédiatement  un  résultat  favo¬ 
rable  ;  en  effet,  sur  12  personnes,  8  qui  étaient  indemnes 
le  restèrent,  et  les  4  autres  anciennement  infectés 
n’eurent  pas  de  rechutes. 

De  même,  la  gare  d’Aomar-Dra-El-Mizan,  située  dans 
la  vallée  de  l’oued  Djemaa,  à  150  mètres  de  l’oued  et  à 
130  mètres  à  l’est  d’un  torrent  à  peu  près  sec  l’été,  était 
un  foyer  de  paludisme  ;  sur  9  personnes  indemnes  qui  y 
étaient  venues  eu  1901,  8  contractèrent  les  fièvres  et 
l’une  de  celles-ci  succomba  à  un  accès  pernicieux  ;  eu 

1902,  sur  4  personnes  indemnes,  2  devinrent  fiévreuses, 
et  8  sur  10  des  anciens  infectés  eurent  des  rechutes.  Eu 

1903,  la  prophylaxie  y  ayant  été  appliquée  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  sur  13  indemnes,  seul  le  brigadier  de  la  voie, 
qui  passait  la  plus  grande  partie  de  son  temps  au  dehors, 
contracta  le  paludisme  ;  et  sur  14  anciens  infectés 
6  seulement  eurent  des  rechutes. 

Da  gare  de  Takrits-Seddouk,  située  à  48  kilomètres 
de  Bougie,  dans  la  vallée  de  la  Soummam,  à  100  mètres 
de  l’oued,  fut  protégée  eu  1903  ;  cette  année,  5  personnes 
indemnes  restèrent  indemnes,  et  sur  5  anciens  infectés, 
un  seul  eut  une  rechute  en  septembre.  D’ailleurs,  cette 
même  année  1903,  daus  les  sept  gares  soumises  alors  à 
la  prophylaxie  :  sur  62  personnes  indemnes  ou  u 'ayant 
pas  eu  de  paludisme  depuis  plus  d’un  an,  4  seulement 
contractèrent  le  paludisme,  la  proportion  fut  de  0,4  5  p.  100, 
tandis  qu’elle  avnit  été  de  35,2  p.  100  en  1902  ;  et  sur 
05  anciens  infectés,  31  eurent  des  rechutes,  soit  47,7p.  roo 
taudis  que  la  proportion  avait  été,  en  1902,  de  93,4  p.  100. 

A  Tourville,  village  protégé  à  dater  de  1900,  il  n’y 
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eut,  eu  1907,  sur  une  population  de  1  000  habitants  dont 
15  nouveau-nés,  qu’un  cas  de  première  invasion,  d’ail¬ 
leurs  bénin,  chez  un  nouveau-né  qui  avait  pu  être  infecté 
par  des  anophélines  apportés  en  wagon,  des  plaines 
fiévreuses  de  la  Macta.  La  métne  année,  dans  une  ferme 
située  à  3  kilomètres  du  village,  sur  3  personnes  indemnes 
nouvellement  arrivées,  il  y  eut  2  cas  de  première  invasion, 
dont  un  mortel.  L’index  endémique  qui  était,  à  Tourville, 
de  70  p.  100  en  1905,  y  est  tombé  à  23  p.  100  en  1906, 
à  6,x  p.  100  eu  1907,  à  3,3  p.  100  en  1908,  à  4,2  p.  100 
en  1909-  De  1906  à  1909,  sur  106  nouveau-nés  dans  là 
localité,  2  seulement  furent  contaminés.  A  dater  de  1909 
jusqu’en  1917,  sur  1  000  Européens  environ  habitant 
Tourville,  il  n’y  eut  aucun  cas  de  première  invasion,  bien 
qu’il  y  eût  18  nouveau-nés  en  19x0,  19  en  1911,  28  eu  1912 
et  31  en  1913. 

A  Sainte-Léonie,  les  mesures  prophylactiques  appli- 
•  quées  à  dater  de  1907  ont  fait  descendre  l’index  endémi¬ 
que,  de  31/49  en  automne  1906,  à  16/60  en  automne  1907. 
Sur  300  Européens  environ,  on  n’observa  dans  ce  village 
aucun  cas  de  première  invasion  de  1910  à  1914.  bien 
qu’il  y  tût  8  nouveau-nés  en  1910,  16  eu  19x1  et  13  eu 

1913.  Les  mîmes  résultats  avantageux  de  la  prophylaxie 
antipaludique  furent  constatés  à  Momlovi,  à  Fenthièvre, 
à  Robert  ville,  etc. 

Mon  tebcllo,  choisi  comme  0  champ  de  démonstration  » 
dans  un  des  endroits  les  plus  tristement  célèbres  de  toute 
l’Afrique  du  Nord  par  son  insalubrité,  donne  le  plus  bel 
exemple  démonstratif  de  l’efficacité  des  mesures  antipalu¬ 
diques.  Le  village  est  établi  à  5  kilomètres  du  lac  Halloula, 
dont  la  cuvette  forme  des  marcs  inaccessibles  au  prin¬ 
temps  et  séchées  l’été  pour  la  plupart  ;  sur  les  bords  du 
lac,  l'administration  des  Ponts  et  Chaussées  établit, 
en  1905,  un  chantier  dit  «  camp  Halloula  »  occupant 
50  à  60  ouvriers,  européens  et  surtout  indigènes,  à 
l’entretien  du  canal  de  dessèchement  de  ce  lac.  A  Montc- 
bello  même,  l’été  1902,  sur  12  habitants  indemnes  de 
paludisme,  xi  avaient  été  contaminés.  Les  premières 
mesures  furent  appliquées  au  début  de  l’été  1903,  l’in¬ 
dex  endémique  y  était  alors  de  95  p.  100  ;  il  y  avait, 
a  ce  moment,  de  nombreux  gîtes  inaccessibles,  et  la  pro¬ 
phylaxie  autilarvaire  11e  put  être,  cette  année,  stricte¬ 
ment  exécutée.  Mais  en  1904,  sur  92  Européens,  les  71 
qui  étaient  indemnes  y  ont  passé  l’été  sans,  fièvres  ;  et 
sur  les  21  anciens  infectés,  13  seulement  eurent  des 
rechutes  d’ailleurs  peu  graves.  A  dater  de  1904  jusqu’en 

1914,  ou  n’a  pas  contracté  le  paludisme  à  Montebello. 
Avant  1904,  dans  ce  petit  village,  tous  les  nouveau-nés 
étaient  infectés  ;  aussi,  eu  1914,  tous  les  enfants  au-dessus 
de  neuf  ans  étaient  paludéens,  et  tous  ceux  au-dessous 
de  cet  âge  étaient  complètement  indemnes  de  paludisme. 
Fendant  ces  dix  années,  les  rechutes  furent  très  rares  . 
et  très  légères  chez  les  anciens  infectés.  Far  contre,  dans 
les  localités  voisines  situées  le  long  du  canal  do  dessèche¬ 
ment  du  lac  Halloula,  il  y  eut  d’assez  nombreux  cas  de 
première  invasion,  dont  plusieurs  suivis  de  mort. 

En  1914,  les  travaux  antilarvaires  ayant  été  complè¬ 
tement  arrêtés  à  Montebello  au  mois  d’août,  deux  cas 
de  première  invasion  éclatent  immédiatement  au  village, 
habité  en  ce  moment  par  140  Européens  et  200  indigènes; 
et  il  y  eut  encore  10  cas  de  première  invasion  en  1915. 
En  1916,  «les  pluies  exceptionnelles  ont,  au  début  de  l’été, 
rempli  la  cuvette  du  lac  Halloula,  et  une  surface  d’eau 
presque  stagnante,  de  700  hectares,  a  constitué  un  gîte 
à  anophélines  immense  et  inaccessible  ;  il  s’est  produit 
une  épidémie  qui  a  atteint  presque  tous  les  habitants  de 
Montebello.  Eu  1917,  les  mesures  antilarvaircs  ayant 
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pu  être  reprises,  l’épidémie  fut  beaucoup  moins  grave  et 
moins  répandue  que  l’année  précédente. 

La  lutte  contre  le  paludisme  n’intéresse  pas  seulement 
les  médecins  des  colonies.  Si  le  paludisme  est  rare 
dans  la  métropole,  ce  fait  ne  tient  ni  à  l’absence  de 
réservoirs  de  virus,  ni  à  l’absence  d’anophélines.  Le  séjour 
en  France  de  nombreuses  troupes  coloniales  pendant  la 
guerre  et  là  démobilisation  de  l’armée  d’Orient  y  ont 
multiplié  les  réservoirs  de  virus  ;  d’autre  part,  les  auophé- 
lines  n’y  sont  pas  très  rares.  Des  larves  Ci’ Anophèles  tnacu- 
lipcnnis  ont- été  recueillies  dans  la  plupart  des  collections 
d’eau  de  la  banlieue  de  l’aris;  Edmond  Sergent  et  Etienue 
Sergent  en  ont  trouvé,  en  1902,  àMeudon.à  Garclics,  et  à 
Saint-Cloud  ;  des  anophélines  adultes  ont  été  capturés 
dans  mie  rue  de  Fassy  en  1910  par  Guiart,  au  Muséum 
en  1908  par  Grandidier  et  Neveu-Lemaire,  dans  un 
laboratoire  de  l’Institut  Pasteur  en  19x6  par  Roubaud; 
011  en  trouve  aussi  dans  la  vallée  de  l’Yonne,  dans  l’Isère 
d’après  Léger,  dans  la  région  du  Lyonnais  d’après  Blan- 

Roubaud  a  prouvé,  en  1918,  que  cet  «  anophélisme 
sans  paludisme  »  ne  tient  ni  à  une  inaptitude  acquise  (les 
anophélines  français  à  se  nourrir  de  sang  humain,  ni  à 
une  prétendue  immunité  de  ces  moustiques  vis-à-vis  des 
Plasmodium  ;  il  est  dû  à  de  simples  couditious  économiques 
et  climatériques.  Que  ces  conditions  viennent  à  se  modi¬ 
fier,  et  l’on  verra  surgir,  çà  et  là,  dans  la  métropole, 
de  petits  foyers  de  paludisme  contre  lesquels  le  médecin 
devra  appliquer  les  mesures  de  prophylaxie  dont  l’effica¬ 
cité  a  été  démontrée,  en  Algérie,  par  Edmoud  Sergent  et 
Etienue  Sergent. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Le  syndrome  excito-moteur  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique. 

PlKRKK  Marixo  et  M11®  Gabkiki.i.K  Lftvv  ont  étudié 
(Jiev.  neurol.,  1920,  n"  6)  les  manifestations  motrices  anor¬ 
males  pouvant  survenir  au  cours  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique,  ou  plus  ou  moins  longtemps  après  elle.  Le  syn¬ 
drome  excito-moteur  peut-être  une  manifestation  primi¬ 
tive,  et  parfois  prédominante,  de  la  maladie  ;  il  peut  se 
produire  une  semaine  environ  après  le  début,  ou  encore 
n’apparaître  que  deux  ou  trois  mois  après  l’encéphalite. 

Les  mouvements  involontaires  se  rattachant  à  l’encé¬ 
phalite  sont  :  i°  des  mouvements  choréiques,  généralisés 
ou  dimidiés,  de  grande  ou  de  petite  amplitude,  ayant  un 
caractère  de  rythmicité  surtout  accusé  dans  les  mouve¬ 
ments  plus  amples,  prenant  quelquefois  la  forme  de 
chorée  salutautc  rythmique  ;  20  des  oscillations  bradyciné- 
tiques,  ou  mouvements  lents,  rythmiques,  de  grande 
amplitude,  localisés  surtout  à  la  racine  des  membres  ; 
3  >  des  myoclonies,  portant  soit  sur  les  muscles  du  tro  :c, 
soit  sur  ceux  des  membres  ;  40  un  syndrome  parkinso¬ 
nien,  avec  ou  sans  tremblement,  distinct  de  la  maladie  de 
l’arkinson  classique,  non  seulement  par  le  mode  (l’appa¬ 
rition,  mais  par  le  tremblement  occasionnel,  par  les 
spasmes  fréquents  dans  le  domaine  du  fncial  inférieur, 
parles  troubles  delà  musculature  masticatrice,  enfin  par 
la  difficulté  à  tirer  complètement  lu  langue  et  la  librilla- 
tiou  fréquente  de  cet  organe  ;  ce  syndrome  parkinso¬ 
nien  peut  être  fruste,  et  dans  ce  cas,  le  tremblement 
prédomine  ordinairement  sur  la  raideur,  ou  affecter  une 
forme  progressive,  et  dans  ce  cas,  la  raideur  est  le  sym¬ 
ptôme  dominant,  le  tremblement  n’étant  alors  qu’ucci- 
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dentel  ;  50  des  tremblements  purs,  très  rarement  rencon¬ 
trés,  accessoires  et  se  manifestant  presque  exclusivement 
au  niveau  de  la  face  ;  6°  des  mouvements  localisés  de  la 
lace,  à  type  liuguo-facio-masticateur,  ou  à  type  oculaire, 
ou  sous  forme  de  tic  douloureux,  avec  syndrome  proso- 
palgique  concomitant. 

Les  mouvements  involontaires  tardifs  disparaissent  au 
bout  de  quelques  mois  ou  après  un  an  et  demi  ;  les 
for  mes  choréiques  rythmiques  peuvent  laisser  à  leur  suite 
une  certaine  impotence  motrice.  Le  diagnostic  est  parfois 
difficile  ;  le  luxe  des  manifestations  cinétiques,  joint  à 
l’absence  de  réaction  méningée,  éveille  d’abord  l'idée  de 
mouvement  d’ordre  pithiatique.  Certains  signes  per¬ 
mettent  toutefois  de  .reconnaître  l’encéphalite  fruste.  Ce 
sont,  par  ordre  de  fréquence  :  la  céphalée  du  début,  à 
localisation  occipitale,  avec  raideur  douloureuse  de  la 
nuque  ;  les  troubles  de  la  musculature  masticatrice  ; 
les  spasmes  faciaux  ;  la  salivation  anormale  ;  plus  rare¬ 
ment,  la  gène  de  la  parole  ;  la  fibrillation  de  la  langue  ; 
la  sensation  de  striction  à  la  gorge  ou  la  dysphagie  ;  le 
bâillement  anormal  ;  le  hoquet  ;  la  gêne  respiratoire  ; 
les  poussés  articulaires  douloureuses  avec  tuméfaction, 
précédant  et  localisant  les  troubles  moteurs  ;  enfin,  les 
troubles  sensitifs  consistant  en  douleurs  à  type  névri- 
tique  ou  en  douleurs  à  localisation  musculaire  ou  tendi¬ 
neuse,  au  niveau  des  muscles  qui  sont  le  siège  des  mouve¬ 
ments  involontaires. 

Les  lésions  constatées  récemment,  à  la  fois  dans  l’encé¬ 
phalite  épidémique,  dans  certains  cas  de  chorée  aiguë,  et 
dans  certains  cas  de  maladie  de  Parkinson  typique, 
autorisent  pleinement  les  rapprochements  spéculatifs 
entre  ces  trois  maladies.  L.  B. 

Digestion  des  graisses  et  insuffisance 
pancréatique. 

L’importance  de  la  digestion  des  graisses  dans  le 
diagnostic  de  l’insuffisance  pancréatique  a  été  mise  en 
doute  par  Dastre,  Muller,  Furth,  Magnus,  qui  font  jouer 
à  la  bile  et  aux  sels  biliaires  un  rôle  plus  important  qu’au 
pancréas.  AIarckl  Labbé  et  Henri  LabbE  (Ann.  de 
méd.,  1920,  n°  6)  ont  repris  l’étude  de  cette  question. 
Ils  ont  établi  que  l’insuffisance  pancréatique,  au  cours 
des  scléroses,  des  lithiases  et  des  cancers  du  pancréas,  s’ac¬ 
compagne  d’une  insuffisance  de  la  digestion  des  graisses. 
Le  coefficient  d’absorption  des  graisses  peut  tomber  de 
95  p.  100  à  48  p.  100  et  même  plus  bas.  Au-dessous  de 
90  p.  100,  on  peut  affirmer  une  insuffisance  de  la  diges¬ 
tion  pancréatique,  à  condition  toutefois  qu’il  y  ait  en 
même  temps  abaissement  du  coefficient  d’absorption 
des  matières  azotées  et  défaut  de  digestion  des  noyaux. 
Le  coefficient  de  non-absorption  des  graisses  neutres 
s’élève  de  0,26  en  moyenne,  à  5,7  et  même  9  p.  100.  Bar 
contre,  le  dédoublement  des  graisses  fécales  est  peu 
influencé. 

Le  défaut  de  digestion  des  graisses  ne  suffit  à  imposer 
le  diagnostic  de  lésion  du  pancréas  que  s’il  n’existe  aucun 
trouble  de  la  sécrétion  biliaire  et  si  l’abaissement  du 
coefficient  d’absorption  des  graisses  est  assez  considé¬ 
rable.  Quand  il  y  a  de  l’ictère,  il  faut,  pour  établir  le 
diagnostic  de  lésion  pancréatique,  constater  simultané¬ 
ment  un  déficit  dans  la  digestion  des  matières  azotées. 
Pour  dépister  les  cas  très  légers  d’insuffisance  pancréa¬ 
tique  pure,  on  doit  rechercher  le  défaut .  de  digestion  des 
noyaux,  de  l’amidon,  et  surtout  des  albuminoïdes. 
L’examen  chimique  des  selles  devrait  être  pratiqué  plus 
souvent  dans  les  cas  difficiles  où  le  diagnostic  peut  entraî¬ 
ner  une  intervention  chirurgicale.  L.  B. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séances  du  20  et  du  27  septembre  1920. 

La  prévention  et  le  traitement  de  la  fièvre  aphteuse 
par  le  sérum  ou  le  sang  des  animaux  guéris.  —  M.  LE- 
BAIEEY  expose  que  l’on  connaît  depuis  longtemps  l’effi¬ 
cacité  du  sérum  anti-aphteux  expérimenté  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  fièvre  aphteuse  (Lœffler,  Roux,  Nocard, 
Vallée).  Si  la  méthode  ne  s’est  pas  répandue,  cela  tient 
à  la  difficulté  de  préparer  en  quantité  suffisante  un  sérum 
assez  qctif.  Les  sérums,  obtenus  péniblement  en  hyper- 
immunisant  les  animaux  à  l’aide  du  virus  pris  dans  les 
aphtes  ou  le  sang,  doivent,  malgré  tout,  être  employés  à 
forte  dose  ;  leur  activité  n’est  pas  de  beaucoup  supé¬ 
rieure  à  celle  du  sérum  des  animaux  guéris.  C’est  ce 
dernier  sérum  qui  a  été  utilisé  au  laboratoire  de  bacté¬ 
riologie  du  Calvados.  ,  ^,ÏEP 

Sur  les  algues  marines  florldées  Indigènes  pouvant 
f  ournlr  de  la  gélose.  —  AI.  Sauvageau  revient  sur  l’uti¬ 
lisation  des  algues  marines  dont  il  a  parlé  dans  la  séance 
du  9  août.  Il  passe  en  revue  les  différentes  algues  uti¬ 
lisables  sur  les  côtes  de  Gascogne  et  de  la  Aléditerranée. 
Il  montre  que  toutes  les  espèces  pourraient  fournir 
à  l’industrie  un  important  appoint  de  gélose. 

Sur  les  échanges  gazeux  de  la  racine  avec  l’atmo¬ 
sphère.  —  Note  de  AI.  CÉRIGHELU. 

Les  matières  azotées  et  l’acide  phosphorlque  dans  la 
maturation  du  blé.  —  MAI.  Luc.  Rousseau  et  Sirot 
montrent  que  le  blé  arrive  à  la  maturation  dans  un 
état  de  stabilité  qui,  pour  les  matières  azotées  et  phos¬ 
phatées,  correspond  à  un  certain  rapport  entre  les  ma¬ 
tières  solubles  et  insolubles.  A  des  rapports  différents 
correspondent  une  insuffisance  de  maturation  ou  une  ten¬ 
dance  à  la  germination, c’est-à-dire  des  états  du  grain  ou 
de  la  farine  plus  ou  moins  défavorables  à  la  panification. 

Séancejlu  4  octobre  1920. 

Sur  une  nouvelle  classe  d'hypnotiques.  —  AIAI.  Aug. 
LumiEre  et  Félix  Perrin  étudient  ces  nouveaux  hypno¬ 
tiques.  Ce  sont  des  dérivés  allylés  de  l’homophtalimide 
dérivé  de  la  naphtaline.  Le  plus  puissant  est  le  «  diéthyl- 
hoinophtalimide  ».  La  toxicité  de  ces  nouveaux  corps 
est  très  faible  et  ils  semblent  dépourvus  d’actions  secon¬ 
daires  défavorables.  Leur  étude  complète  fera  l’objet  d'un 
travail  ultérieur,  mais,  dès  à  présent,  il  semble  qu’ils  puis¬ 
sent  être  avantageusement  utilisés  en  thérapeutique. 

Séance  du  11  octobre  1920. 

AI.  Deslandres,  président,  lit  une  notice  très  étudiée 
sur  la  vie  et  l’œuvre  de  l’éminent  zoologiste  Yves 
DELAGE  et  il  donne  connaissance  de  la  dernière  note  que 
ce  savant  regretté  avait  envoyée  à  l’Académie  quelques 
heures  avant  sa  mort  et  ayant  trait  à  la  «  mesure  de  la 
vitesse  des  navires  par  les  tubes  de  Pitot. 

Découverte  anthropologique.  —  AI.  DëpEret  présente 
un  importai  travail  de  AI.  AIayet  relatif  aux  recherches 
souterraines  faites  dans  un  abri  près  de  Pinson  dans 
l’Ain.  Ces  fouilles  ont  amené  la  découverte  de  grandes 
quantités  de  silex  taillé  gt  de  nombreux  os  gravés. 

Etude  comparée  du  pouvoir  lacrymogène  des  gaz  de 
guerre.  —  Note  de  M.  MOUREU. 

Sur  l’Immunité  chez  les  Insectes.  —  AI.  Paillox  montre 
que  cette  immunité  ne  tient  pas  seulement  à  la  phago¬ 
cytose,  mais  aussi  à  la  destruction  des  bactéries  par  les 
liquides  de  l’organisme. 
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Un  certain  nombre  de  notes  sont  présentées,  par 
M.  BELOT  «  sur  l’origine  des  petites  planètes  »  ;  par 
M.  Besson  sur  «  l’action  du  froid  et  du  vent  d’est  sur 
les  maladies  respiratoires  ».  H.  Maréchal. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  octobre  1920. 

Sur  un  traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine. 

—  Le  professeur  Thomas  Jonesco  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  qui  souffrait  depuis  longtemps  d’accès 
répétés  et  graves  d’angine  de  poitrine  et  qui  fut  guéri 
par  la  résection  du  sympathique  cervico-thoracique. 

Les  modes  d’infection  et  les  modes  de  préservation  de 
la  tuberculose  chez  les  enfants  du  premier  âge. — MM.LÉon 
Bernard  et  Debré  rapportent  les  observations  qu’ils 
ont  faites  à  la  crèche  de  l’hôpital  Laënnec.  Sur  58  enfants 
de  femmes  tuberculeuses  bacillifères,  qo  sont  conta¬ 
minés.  Sur  65  enfants  de  femmes  non  bacillifères  on  en 
compte  57  sains  ;  les  8  contaminés  l’ont  été  accidentel¬ 
lement,  3  aune  époque  où  la  crèche  étaitorganiséedifférem- 
ment.  Ainsi  donc  c’est  au  contact  de  la  mère  que  le  petit 
enfant  est  contagionné  par  le  bacille.  Cette  contamina¬ 
tion  réclame  un  temps  de  contact  assez  prolongé  ;  elle 
se  révèle  par  la  cuti-réaction.  Si  on  interrompt  le  contact 
à  temps,  la  contagion  peut  être  évitée  ;  elle  l’a  été  pour 
18  enfants  sur  38  exposés.  Quand  la  cuti-réaction,  pra¬ 
tiquée  en  série,  reste  négative  après  un  délai  de  quatre 
mois  suivant  cette  séparation,  ou  peut  escompter  que 
l’enfant  est  préservé. 

Quant  aux  enfants  contaminés,  ils  ne  meurent  pas 
tous,  contrairement  à  ce  que  l’on  pense  de  l’inexorabi- 
Iité  de  la  tuberculose  des  nourrissons.  Si,  après  leur  conta¬ 
mination,  ils  sont  encore  séparés  de  leur  mère,  ils  ont 
chance  d’Stre  sauvés  :  sur  30  enfants  contaminés  mais 
séparés  aussitôt  après,  12  seulement  sont  morts. 

Ainsi  donc,  c’est  la  répétition,  la  prolongation  des 
contacts  qui  le  plus  souvent  créent  la  contagion  ;  ce 
sont  les  mêmes  conditions  encore  qui  font  la  gravité 
de  la  maladie.  Séparé  ù  temps  de  sa  mère,  le  nourrisson 
peut  être  préservé  de  la  contamination  ;  séparé  après 
la  contamination,  il  peut  encore  être  arraché  à  la  mort. 

Aussi  y  a-t-il  intérêt  à  ouvrir  des  crèches  du  type 
de  celle  de  l’iiôpital  Laënnec,  où  cette  séparation  est 
opérée  rapidement  dans  des  conditions  qui-  permettent 
de  surveiller  les  enfants  et  de  commencer  leur  allaite¬ 
ment  et  leur  élevage  ù  l’abri  des  surprises. 

Mais  il  faut  aussi  pourvoir  au  sort  ultérieur  des  enfants  : 
le  séjour  à  la  crèche  ne  doit  être  qu’un  passage  ;  il  con¬ 
vient  de  les  confier  à  des  foyers  de  placement  familia  1 
de  type  spécial,  en  raison  du  bas  âge  des  enfants;  un  tel 
foyer  a  été  réalisé  à  l’instigation  des  auteurs,  grâce  à  une 
œuvre  privée,  dans  le  Loir-et-Cher.  II  est  à  souhaiter 
que  leur  nombre  se  multiplie  en  vue  d’intensifier  la  pré¬ 
servation  de  la  première  enfance  contre  la  tuberculose. 

Curieuse  tentative  de  suicide  d’un  dégénéré.  —  M.  Rey- 
Nl'iS  rapporte  l’observation  d’un  dégénéré  psychique  de 
vingt-cinq  ans,  neurasthénique  à  idées  de  suicide,  qui 
s'enfonça  en  1903  dans  le  crâne,  sur  la  ligne  médiane, 
en  frappant  avec  une  pierre,  deux  clous  de  3  centimètres 
et  demi  de  long,  et  cela  sans  aucune  réaction  locale  on 
générale.  Les  clous  furent  enlevés  avec  une  tenaille, 
après  incision  des  téguments.  Quelques  jours  après,  le 
malade  s’introduisit  dans  un  des  trous  des  clous,  une 
longue  aiguille  et  il  n’y  eut  presque  aucune  réaction.  Le 
malade  est  décédé  en  1910  d’une  maladie  intercurrente. 

Au  début  de  la  séance,  M.  DesgrEZ  prononça  l’éloge 
funèbre  du  professeur  Armand  Gautier.  M.Thibierge 
lut  son  «  rapport  sur  les  épidémies  ».  La  discussion  sur 
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le  «  rapport  de  M.  Siredey  relatif  aux  substances  véné¬ 
neuses  »  est  reportée  à  la  prochaine  séance. 

_  II.  Maréchal. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  octobre  1920. 

A  propos  du  traitement  des  pleurésies  purulentes.  -  - 

M.  Maurice  Renaud  croit  utile  de  noter  les  change¬ 
ments  d’opinion  qui  se  sont  produits  au  cours  de  ces 
dernières  années  à  propos  du  traitement  des  pleurésies 
purulentes.  Après  avoir  rappelé  les  communications 
faites  au  Congrès  de  chirurgie,  l’auteur  conclut  que  le 
dogme  de  l’ouverture  précoce  et  large  du  thorax  dans  les 
pleurésies  purulentes  d’origine  médicale  a  cessé  d’être 

Les  déboires  éprouvés  quand  on  pratique  des  pleuro¬ 
tomies  précoces  s’expliquent  Jmr  ce  fait  que  la  gravité 
de  la  situation,  au  cours  des  lésions  pleuro-pulmonaires 
aiguës,  dépend  bien  plus  de  l’état  du  poumon  et  du  cœur 
que  de  celui  de  la  plèvre.  Bénigne  en  elle-même,  l'ouver¬ 
ture  du  thorax  entraîne  au  contraire  de  graves  consé¬ 
quences  tant  qu’il  existe  des  lésions  inflammatoires 
pulmonaires  en  voie  d’extension  :  elle  conduit  au  collap- 
sus  cardiaque  et  à  l’adynamie  et  prive  l’organisme  de  ses 
moyens  de  défense. 

M.  Guinon  constate  que,  chez  les  enfants,  les  suites 
de  la  pleurotomie  sont  souvent  mauvaises. 

M.  P.  EmilE-Wëill  préconise  le  traitement  des  pleu¬ 
résies  purulentes  par  la  ponction  associée  aux  injections 
d’air.  Il  faut  retarder  autant  que  possible  la  pleurotomie. 

M.  Moutard-Martin  rappelle  qu’il  est  nécessaire 
d’établir  des  distinctions  entre  les  pleurésies  purulentes. 
Le  plus  souvent,  l’évacuation  rapide  assure  un  heureux 
résultat. 

Pleurésie  interlobaire  guérie  par  les  Insufflations 
intrapleurales  d’azote  et  par  les  injections  intraveineuses 
d’arsénobenzol.  —  M.  DumiTRESCU-ManTE  (de  Bucarest) 
communique  une  observation  de  pleurésie  interlobaire 
avec  vomiques  abondantes  et  fétides  qu’il  a  traitée  avec 
succès  au  moyen  d’insufflations  d’azote  dans  la  plèvre  et 
d’injections  intraveineuses  d’arsénobenzol. 

A  l’oocasion  des  difficultés  du  diagnostic  de  l’encépha¬ 
lite  léthargique.  —  MM.  NoEL  Fies  SINGER  et  Henri 
J  ANET  relatent  trois  observations  où  le  diagnostic  d’encé¬ 
phalite  fut  posé  au  début  et  fut  démontré  faux  ultérieure¬ 
ment. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  hémorragie  ménin¬ 
gée  à  rechutes  et  tardivement  accompagnée  d’hémi¬ 
plégie.  L’état  de  somnolence  et  de  torpeur  terminale 
fut  si  marqué  et  si  prolongé  que  l’on  pensa  à  une  encé¬ 
phalite. 

Une  paralysie  de  la  III8  paire  du  côté  droit  et  une 
paralysie  du  facial  gauche  marquèrent  le  début  chez 
le  second  malade  et  firent  croire  à  une  mésocéphalite  ; 
l’évolution  montra  qu’il  existait  en  réalité  une  sarco- 
matose  diffuse  avec  atteinte  des  nerfs  crâniens. 

Dans  la  troisième  observation,  il  s’agit  d’une  granulie 
qui  débuta  par  de  la  somnolence  et  une  paralysie  faciale 
périphérique  ce  n’est  que  plus  tard  que  se  dévoila  la 
véritable  nature  de  la  maladie. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  était  normal  et  ne  présentait  aucune  leucocytose. 

M.  Achard,  à  propos  du  premier  de  ces  faits,  insiste 
sur  l’importance  qui  s’attache  à  l’étude  des  réactions 
périvasculaires  dans  l'anatomie  pathologique  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique. 

Etat  méningé  éberthlen  primitif  à  forme  léthargique  ; 
autosérothérapie  intrarachidienne  ;  guérison.  —  MM.  De- 
lahet  et  Marcandier.  Saint-Girons. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE.' 
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Plus  on  connaît  la  méningite  cérébro-spinale, 
plus  on  fait  une  large  place,  à  côté  des  signes  liés 
directement  à  la  localisation  méningée,  à  ceux  qui 
traduisent  la  septicémie  méningococcique.  I/u  rela¬ 
tion  des  érythèmes,  du  purpura,  des  hémorragies, 
des  arthropathies  avec  la  méningococcémie  ressort 
à  l'évidence  des  observations  publiées  ces  dernières 
années,  notamment  par  M.  Netter  (1).  Ba  coexis¬ 
tence  de  ces  symptômes  avec  un  syndrome  mé¬ 
ningé  impose  presque  à  coup  sûr  le  diagnostic  de 
méningite  cérébro-spinale  ;  il  y  a  plus  :  on  a 
rapporté  des  observations  très  démonstratives  de 
septicémies  à  méningocoques  (prouvées  par 
l’hémoculture)  pures  et  sans  méningite,  septicé¬ 
mies  dont  le  syndrome  clinique  est  constitué  clini¬ 
quement  par  la  fièvre  à  type  palustre,  les  'arthro¬ 
pathies,  les  éruptions  papulo-noueuses  et  purpu¬ 
riques  (Ribierre,  Hébert  et  Bloch)  (2) .  I*e  diagnostic 
est  facile,  pour  un  observateur  prévenu,  lors  de  la 
répétition  pendant  plusieurs  semaines  de  grands 
accès  fébriles,  accompagnés  de  poussées  articu¬ 
laires  et  de  reprise  de  l’éruption  érythémato-pété- 
chiale,  chez  un  sujet  non  paludéen,  chez  lequel 
l'examen  minutieux  ne  révèle  aucune  cause  de 
septicémie  et  dont,  trait  particulier,  l'état  géné¬ 
ral  reste  satisfaisant.  Mais,  à  côté  de  ces  faits  qui 
représentent  la  forme  typique,  la  méningococ¬ 
cémie  peut  déterminer  un  syndrome  moins  nette¬ 
ment  révélateur  et  se  manifester  par  l’apparition 
d’un  purpura  infectieux  d’apparence  banale.  Bes 
phénomènes  généraux,  et  notamment  la  fièvre, 
restent  modérés  et,  devant  l’association  du  pur¬ 
pura  et  des  douleurs  articulaires,  le  diagnostic  de 
purpura  rhumatoïde  est  porté  jusqu’au  moment 
où  des  accidents  méningés  évidents  et  rapidement 
mortels  viennent  en  révéler  l'étiologie  vraie.  Ces 
faits  de  purpura  méningococcique  primitif  sont  par¬ 
ticulièrement  frappants  :  nous  en  avons  observé 
récemment  un  exemple  typique  à  propos  duquel 
il  nous  a  paru  utile  d’attirer  l’attention  sur  ces 
notions,  grosses  de  conséquences  pratiques  : 

i°  La  septicémie  à  méningocoques  n’est  point 
une  rareté  et,  comme  l’a  montré  Netter,  il  semble 
même  que,  ces  dernières  années,  la  méningite 
cérébro-spinale  ait  pris  plus  souvent  un  caractère 
purpurique  et  septicémique. 

2°  Elle  peut  se  présenter  comme  un  simple 

(1)  Netter,  I,es  formes  purpuriques  «le  la  méningite  cérébro- 
spinale  (Sevue  tic  médecine,  n°  3,  mars  rgi6). 

(2)  Ribierre,  Hébert  et  Bloch,  Annales  de  médecine,  1919, 
n”  5. 
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purpura  infectieux  cliniquement  bénin  jusqu’à 
l’apparition  des  grands  accidents  méningés  termi¬ 
naux.  Atissi  tout  purpura  rhumatoïde,  dont 
l’origine  n'est  pas  évidente,  doit-il  être  a  priori 
suspecté  comme  dû  à  une  méningococcie  pos¬ 
sible,  que  l’hémoculture  et  la  ponction  lombaire 
peuvent  parfois  dépister. 

Le  cas  de  notre  malade  montre  bien  quelle  est  alors 
l’évolution  clinique.  Une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans, 
institutrice,  entre  le  samedi  rg  juin  à  l’hôpital  Laënnec. 
Malade  depuis  vingt-quatre  heures  seulement.  Le  vendredi 
matin  elle  a  fait  sa  classe,  et  vers  quatorze  heures  la  ma¬ 
ladie  a  brusquement  débuté  par  une  courbature  généralisée, 
avec  malaise  profond,  céphalée  et  vomissements.  Dès  le 
soir  est  apparue  sur  les  jambes  une  éruption  importante 
de  taches  purpuriques.  Le  samerli,  elle  entre  il  l’hôpïtal  et, 
à  l’examen,  on  la  trouve  «tans  son  lit  immobile,  d’appa¬ 
rence  hostile  à  l’examen,  ayant  une  température  de 
3S°,8,  présentant  une  éruption  purpurique  caractéristique, 
disséminée  sur  tout  le  corps,  mais  prédominant  sur  les 
membres  et  surtout  les  membres  inférieurs  ;  à  côté  des 
macules  purpuriques  existent  quelques  taches  érythé¬ 
mateuses  plus  ou  moins  découpées,  certaines  nettement 
papuleuses.  Il  y  a  à  la  fois  érythème  polymorphe  et  pur¬ 
pura.  La  malade  accuse  des  douleurs  diffuses  dans  les 
membres,  de  la  courbature  rachidienne,  de  la  céphalée  ; 
tout  mouvement  est  pénible  et  augmente  les  douleurs 
des  articulations  des  membres  et  de  la  colonne  ;  pourtant 
ces  articulations  sont  libres  et  sans  véritable  douleur 
articulaire.  La  nuque  est  mobilisable  ;  il  n'y  a  pas  de 
Kernig  ;  les  réflexes  sont  normaux.  La  langue  est  blanche, 
rqppelant  la  langue  grippale.  Rien  à  la  gorge.  L’examen 
«1e  la  malade  est  par  ailleurs  normal,  réserve  faite  d’une 
rétention  d'urine  qui  nécessite  le  sondage  ;  l’urine  est 
normale,  sans  albumine. 

Le  diagnostic  dans  ce  cas  fut  celui  de  purpura  rhuma¬ 
toïde,  tant  l’apparence  concordait  avec  l’allure  habituelle, 
et  la  ponction  lombaire  parut  inutile.  Le  lendemain,  la 
température  tombait  à  370,4  le  matin,  370  le  soir;  la 
rétention  d’urine  disparaissait;  la  malade  semblait  mieux, 
bien  que  l’éruption  ait  plutôt  augmenté;  les  éléments 
hémorragiques  semblaient  plus  larges.  Le  lundi  matin, 
l’état  est  sensiblement  le  même,  mais  l’obnubilation  de 
la  malade  paraît  plus  marquée  ;  le  soir,  la  température 
s’élève  à  38°.  Mais  l’absence  de  raideur  de  la  nuque  et  de 
signe  de  Kernig  continuent  à  faire  écarter  l'idée  de 
méningite  cérébro-spinale. 

Brusquement,  le  mardi  22  juin,  le  tableau  change:  on 
trouve  le  matin  ta  malade  dans  le  coma,  raide,  ne  répon¬ 
dant  à  aucune  question  ;  la  température  s'élève  à  390,7, 
l’éruption  purpurique  est  plus  confluente.  La  ponction 
lombaire,  faite  aussitôt,  montre  un  liquide  franchement 
louche,  coagulant  rapidement  en  larges  flocons  jaunes 
purulents,  contenant  à  l’examen  direct  des  polynu¬ 
cléaires  très  altérés  et  de  nombreux  méningocoques 
extra  et  intracellulaires.  La  culture  sur  gélose-ascite 
donne  du  méningocoque  et  l’identification  faite  par 
IL  Cotoni  à  l’Iustitut  Pasteur  l’assimile  au  méningo¬ 
coque  type  B.  Une  hémoculture  pratiquée  reste  négative. 
Malgré  la  sérothérapie  intensive  aussitôt  instituée,  intra¬ 
rachidienne  et  intramusculaire,  avec  un  mélange  de 
sérum  anti-A  et  de  sérum  anti-B,  la  malade  meurt  dans 
le  coma  à  sept  heures  du  soir.  L'autopsie  révèle  mie 
méningite  céphalo-rachidienne  purulente  à  larges  exsudats 
N»  4  l 
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dans  les  vallées  et  au  niveau  de  la  base.  Le  foie,  qui 
pèse  1350  grammes,  est  très  gros  et  dégénéré. 

Le  diagnostic  fut  donc  fait  ici  trop  tardivement  ; 
peut-être  eût-il  pu  être  plus  précoce  si  nous  avions 
tenu  compte  du  début  brusque,  de  la  rachialgie,  de 
la  céphalée,  de  la  rétention  d’urine.  L’apparence 
n’en  était  pas  moins,  jusqu’au  jeudi  matin,  celle 
d’un  purpura  rhumatoïde  classique,  et  la  chute  de 
la  fièvre  le  lendemain  de  l’entrée  confirmait  .cette 
impression  de  bénignité  relative.  Et  pourtant  deux 
jours  après  se  déclarait  une  méningite  cérébro- 
spinale  suraiguë.  Au  surplus,  les  descriptions 
cliniques  classiques  des  formes  fébriles  du  purpura 
comportent  la  plupart  des  signes  notés  dans  notre 
cas  ;  si  on  s’en  tenait  donc  à  ces  descriptions,  on 
serait  amené,  soit  dans  les  faits  de  cet  ordre,  soit 
dans  ceux  du  ■purpura  fulminans  de  Hénoch,  à 
méconnaître  leur  véritable  étiologie  et  à  ne  pas 
tenter  le  traitement  spécifique  qu’ici  nous  n’avons 
pu  instituer  que  tardivement. 

En  fait,  la  méningococcie  reproduit  toute  la 
gamme  des  formes  cliniques  du  purpura,  depuis 
les  plus  bénignes  en  apparence  jusqu’aux  plus 
sévères.  Dans  sa  remarquable  thèse,  Mlle  Blan- 
chier  (1)  donne  une  excellente  description  de  ces 
faits  et  nous  adoptons  volontiers  sa  classifica¬ 
tion  très  suggestive  : 

i°  Purpura,  septicémie  méningococcique  sans 
méningite  évoluant  en  quelques  heures  de  façon 
foudroyante  (Obs.  Netter,  Salanier,  Mme  Wol- 
frarnm.,  Soc.  biol.,  18  nov.  1916),  ou  bien  en  quelques 
jours,  ou  bien  de  façon  traînante  prolongée  avec 
des  reprises. 

2°  Purpura,  septicémie  méningococcique  et  ménin¬ 
gite  cliniquement  latente.  C’est  dans  ce  groupe  que 
nous  rangerions  volontiers  notre  observation,  la 
méningite  étant  vraisemblablement  anatomique¬ 
ment  réalisée  dès  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital. 

30  Purpura,  septicémie  méningococcique,  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  secondaire.  —  Dans  une  obser¬ 
vation  très  intéressante,  Rist  et  Paris  (2)  assistent 
à  l’évolution  d’un  purpura  fébrile  à  rechute# 
puis  à  l'apparition  d'un  syndrome  méningé  qui 
tue  en  quarante-huit  heures. 

40  Purpura  accompagnant  une  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  —  Ce  sont  les  cas  les  plus  classiques  et 
les  plus  nombreux  ;  dans  ceux-ci,  le  diagnostic  est 
relativement  simple. 

En  laissant  de  côté  tous  ceux  où  la  méningite 
s’impose,  la  règle  clinique  qui  découle  de  ces  faits 
est  que,  en  présence  de  tout  purpura  primitif  avec 
ou  sans  symptômes  méningés,  on  doit  suspecter 

(1)  Mu*  Blanciiier,  Formes  purpuriques  de  la  méningococ¬ 
cémie.  Tli.  Paris,  1898. 

(2)  Rist  et  Paris,  Soc.  d 


l’infection  méningococcique  et  mettre  en  œuvre 
tous  les  moyens  permettant  de  la  dépister.  —  Ce  sont 
les  suivants  : 

i°  Enquête  étiologique.  —  Le  purpura  a-t-il 
apparu  dans  un  milieu  où  se  serait  déjà  manifestée 
une  méningite  cérébro-spinale?  Dans  un  fait  de 
Netter,  la  coexistence  d’une  méningite  cérébro- 
spinale  chez  la  sœur  d  ’une  fillette  de  six  ans  atteinte 
de  purpura  en  a  fait  diagnostiquer  la  nature 
méningococcique  (3). 

20  Ponction  lombaire  systématique.  —  Un 

liquide  trouble  impose  le  diagnostic  :  l’associa¬ 
tion  de  méningite  purulente  et  de  purpura  n’appar¬ 
tient  guère  qu’au  méningocoque  ;  toutefois  Roland 
et  Bue  (4)  ont,  dans  un  cas  semblable,  identifié 
le  pneumocoque  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  le  sang  et  les  taches  purpuriques. 

Mais  un  liquide  clair  n'exclut  pas  le  diagnos¬ 
tic  de  méningococcie.  Un  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  limpide  à  une  première  ponction  peut  être 
riche  en  méningocoques  (Netter)  ;  de  plus,  le  pur¬ 
pura  étant  le  fait  de  la  septicémie  à  méningo¬ 
coques,  non  de  la  méningite,  la  première  peut 
exister  seule  et  un  liquide  clair,  dans  ce  cas,  ne 
doit  pas  surprendre. 

3°  Hémoculture  sur  bouillon-ascite. —  Elle  est 
souvent  négative,  mais  les  cas  primitifs  montrent 
son  intérêt. 

4°  Recherche  directe  du  méningocoque 
au  niveau  d’une  tache  purpurique.  —  J.  Re¬ 
nault  et  A.  Cain  (5)  ont  coloré  le  méningocoque  sur 
des  coupes  d’une  biopsie  d’un  élément  purpu¬ 
rique  au  cours  d’une  méningite  cérébro-spinale, 
mais  ce  ne  peut  être  là  qu’une  méthode  d’excep¬ 
tion.  Comme  l’avaient  fait  antérieurement  Netter 
et  Salanier  (6), ils  ont  pu  caractériser  le  méningo¬ 
coque  sur  frottis  du  liquide  hémorragique  prélevé 
au  .niveau  d’une  tache  purpurique  ;  mieux  encore, 
on  peut  le  déceler,  ainsi  que  l'ont  montré  Netter 
et  Salanier,  dans  le  liquide  des  vésicules  séro-puru- 
lentes  qui  se  forment  parfois  à  la  surface  d’un 
élément  pétéchial.  C’est  une  méthode  simple, 
rapide  et  nette,  mais  on  ne  peut  ainsi  cultiver  et 
-  identifier  le  méningocoque. 

■  5°  Recherche  du  méningocoque  dans  le 
■  pus  de  toute  autre  localisation  de  la  septi¬ 
cémie  {arthrite  suppurêe,  irido-choroïdite,  etc.). — 
Netter  a  pu  le  mettre  en  évidence  dans  ces  deux 
localisations  qui  lui  semblent,  avec  les  détermina¬ 
tions  cutanées,  les  plus  fréquentes. 

En  ayant  présents  à  l’esprit  ces  divers  moyens 

(3)  Netter,  Académie  de  médecine,  27  juillet  1909. 

(4)  Roland  et  Bue,  Soc.  de  pédiatrie,  mai  1914. 

(5)  J.  Renault  et  Caïn,  Annales  de  médecine,  1920,  n°  2. 

(6)  Netter  et  Salanier,  Soc.  de  biologie,  22  juillet  1916. 
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■d’investigation,  leclinicien risquera  moins  souvent, 
lors  d’un  cas  de  purpura,  de  méconnaître  son 
■origine  méningococcique. 

De  traitement  découle  de  ces  notions.  Dans  les 
■cas  graves,  même  si  l’on  n’a  pas  pu  identifier  le 
méningocoque,  il  semble  qu’il  y  ait  intérêt,  plutôt 
qu’à  tout  autre  sérum  hémostatique,  à  s’adresser 
au  sérum  antiméningococcique  en  injection  intra¬ 
musculaire.  1,’idéal  serait  d’injecter  un  sérum 
■polyvalent,  ainsi  qu’y  insiste  Netter,  ou,  à  défaut, 
un  mélange  de  sérum  anti-A  et  anti-B.  Dans  la 
plupart  des  observations  publiées,  de  même  que 
dans  la  nôtre,  c’était  le  méningocoque  B  qui 
était  en  cause,  ce  qui  n’implique  pas  que,  dans 
d'autres  circonstances  épidémiologiques,  une  autre 
variété  ne  pourra  être  l’agent  de  ces  septicémies 
hémorragiques.  Néanmoins,  à  défaut  de  sérum 
polyvalent,  c'est  le  sérum  B  qui  devra  tenir  la 
plus,  grande  place  dans  les  mélanges  injectés  ;  l’in¬ 
jection  sera  faite  à  la  fois  dans  le  canal  rachidien 
et  dans  les  muscles.  Chez  notre  malade,  cette  thé¬ 
rapeutique  ne  fut  mise  en  œuvre  que  beaucoup 
trop  tardivement.  Il  y  aurait  intérêt  à  la  faire  dès 
que  la  nature  méningococcique  du  mal  est  sus¬ 
pectée,  tout  en  se  rappelant  la  gravité  habituelle 
de  ces  cas,  qui  semblent  plus  fréquemment  mor¬ 
tels  que  les  formes  ordinaires  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  (1). 

LE  DIAGNOSTIC 
DU  CANCER  DU  RECTUM 
PAR  LE  TOUCHER  RECTAL 


le  D'  Roger  SAVIGNAC. 

Dans  un  article  paru  le  26  avril  1919  dans  le 
Paris  médical,  nous  faisions  un  appel  aussi  pres¬ 
sant  que  possible  aux  médecins,  afin  qu’ils  prati¬ 
quassent  plus  souvent  et  plus  tôt  le  toucher  rec¬ 
tal  pour  dépister-  précocement  le  cancer  du  rec¬ 
tum.  De  toucher  rectal  permet,  en  effet,  de  faire,  le 
diagnostic  du  cancer  du  rectum.  Dès  que  celui-ci 
est  fait,  le  traitement  chirurgical  en  découle  et  le 
succès  de  l’opération  est  d’autant  plus  certain 
qu’elle  est  pratiquée  plus  tôt. 

Nous  avions  formulé  dans  ce  travail  les  indi¬ 
cations  du  toucher  rectal.  Nous  allons,  à  dessein, 
les  rappeler  ici. 

A  tout  malade  qui  'se  plaint  d’hémorroïdes  ; 

A  tout  malade  chez  lequel  vous  soupçonnez  des 
hémorroïdes  ; 

(1)  Signalons  à  titre  documentaire  que,  dans  un  cas  de 
septicémie  méningococcique,  MM.  Sergent,  Pruvost  et  Bordct 
ont  récemment  jugulé  une  septicémie  à  méningocoques  par 
des  injections  Intraveineuses  de  vaccin  antiméningococcique. 
Dans  les  cas  de  purpuras  à  allure  rapide,  la  sérothérapie  semble 
préférable  à  la  vaccinothérapie. 


A  tout  malade  chez  lequel  vous  constatez  des 
hémorroïdes  ; 

A  tout  malade  qui  perd  du  sang  par  l’anus  ; 

A  tout  malade  qui  souffre  de  l’anus  ou  du  rec¬ 
tum  ; 

A  tout  malade  dont  les  selles  sont  modifiées  : 
dans  leur  fréquence  —  en  plus  :  diarrhée  ;  ou  en 
moins  :  constipation  ;  dans  leur  aspect  ; 

A  tout  malade  qui  expulse  des  glaires  par  l’anus, 
soit  avec  les  matières,  soit,  à  plus  forte  raison, 
seules,  sanglantes  ou  non , 

Faites  un  toucher  rectal. 

Aujourd’hui,  nous  voulons  étudier  le  diagnostic 
du  cancer  du  rectum  par  le  toucher  rectal,  et, 
pour  cela,  nous  allons  exposer  successivement  la 
façon  la  plus  fructueuse  de  pratiquer  le  toucher 
rectal,  ensuite  ce  qu’on  trouve  quand  il  y  a  cancer 
du  rectum,  et,  enfin,  avec  quoi  on  peut  confondre 
le  cancer  du  rectum. 

Comment  pratiquer  le  toucher  rectal?  — 

De  mode  le  plus  ordinaire  est  le  suivant  :  De 
malade  est  couché  sur  le  côté  gauche,  le  dos 
arrondi,  la  tète  inclinée  en  avant,  la  jambe  gau¬ 
che  allongée,  la  jambe  droite  repliée  comme  pour 
embrasser  le  genou.  De  médecin,  debout  derrière 
le  malade,  soulève  de  la  main  gauche  la  fesse 
droite  du  malade  —  ce  qui  lui  permet  d’exami¬ 
ner  l’anus  —  et  introduit  l’index  droit,  ganté 
d’un  doigtier  et  copieusement  enduit  de  vase¬ 
line,  dans  le  canal  anal.  D’introduction  doit 
se  faire  lentement  et  avec  beaucoup  .de  dou¬ 
ceur,  car  c’est  le  moment  le  plus  pénible  pour 
le  malade.  De  la  douceur  de  ce  début  dépend 
souvent  la  facilité  de  l’exploration,  car  la  brus¬ 
querie  fera  souffrir  le  malade  qui  se  contractera, 
s’agitera  et  exigera  l’arrêt  de  l’examen  avant  que 
celui-ci  ait  été  complètement  et  fructueusement 
pratiqué.  Arrivé  dans  l’ampoule,  le  doigt  pror 
gresse  vers  la  profondeur  en  explorant  à  mesure 
toutes  les  parois  du  rectum.  Quand  le  doigt  est 
introduit  en  entier,  on  peut  s’aider,  pour  aller 
plus  loin,  eu  mettant  la  main  gauche  sur  le  ventre 
et  en  déprimant  la  paroi  comme  dans  le  toucher 
vaginal  chez  la  femme.  On  arrive  ainsi  à  sentir 
des  tumeurs  haut  situées,  même,  parfois,  jusqu’au 
défilé  recto-sigmoïdien,  assurent  certains. 

Dans  cette  position,  il  est  une  région  qu’on 
explore  mal,  c’est  la  face  inféro-antérieure.  Si  on 
y  a  perçu  quelque  lésion  suspecte,  on  pourra  faire 
un  nouvel  examen  en  mettant  le  malade  sur  le  dos, 
comme  pour  explorer  une  prostate. 

Cette  dernière  position  sera  aussi  très  avanta¬ 
geuse  en  cas  de  lésion  haut  située,  perçue  alors  plus 
facilement  par  la  palpation  bimanuelle  comme 
pour  un  tou  lier  vaginal. 
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Que  trouve-t-on  le  plus  souvent  s’il  y  a  un 
cancer  du  rectum  ? 

Plus  ou  moins  haut,  le  doigt  qui  pénètre  vient 
buter  contre  une  masse  dure.  Mis  en  éveil  par  cette 
sensation  anormale,  le  médecin  va  procéder  à 
l'exploration  digitale  soigneuse  de  la  lésion.  Pro¬ 
menant  son  doigt  en  haut,  en  bas,  à  droite,  à 
gauche,  si  la  tumeur  est  assez  basse,  il  va  appré¬ 
cier:  la  présence,  le  volume,  la  forme,  la  situation, 
la  consistance,  la  mobilité  de  la  lésion. 

Il  constate  ainsi  l’existence  d’une  masse  plus  ou 
moins  volumineuse,  implantée  sur  la  paroi  du  rec¬ 
tum  et  faisant  saillie  dans  sa  lumière  qu’elle  rem¬ 
plit  en  partie  et  déforme.  Sa  forme  générale  est 
celle  d’un  chou-fleur  constitué  par  l’accolement,  la 
prolifération  de  bourgeons  irréguliers,  tomen- 
teux.  La  consistance  générale  est  d’une  dureiê 
ligneuse  caractéristique.  La  surface  est  extrême¬ 
ment  bosselée,  anfractueuse,  déchiquetée  et  par¬ 
ticulièrement  friable  sous  le  doigt  qui  l’explore. 
Les  limites  sont  irrégulières,  plutôt  arrondies  et  le 
plus  souvent  assez  nettes,  avec  parfois  quelques 
petites  proliférations  très  voisines,  mais,  en  somme, 
constituant  dans  son  ensemble  une  masse  unique 
dont  la  saillie  dans  la  lumière  et  l’étendue  sur  les 
parois  sont  variables,  mais  peuvent  être  nette¬ 
ment  appréciées  et  circonscrites  (dans  le  cas 'de 
lésion  assez  basse,  naturellement) .  Enfin  le  doigt 
explorateur,  en  cherchant  à  mobiliser  la  tumeur, 
peut  se  rendre  compte  de  son  degré  d’adhérence 
aux  plans  sous-jacents.  Il  est  extrêmement  rare 
que  la  mobilité  soit  absolue  ;  quasi  toujours  la 
masse  ne  peut  être  que  légèrement  mobilisée  et  le 
plus  souvent  elle  est  complètement  fixe  et  immo¬ 
bile. 

Autour,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur,  la 
muqueuse  rectale  a  ses  caractères  normaux  de 
mobilité,  de  souplesse,  d’onctuosité. 

Le  doigt  explorateur  revient  souillé  de  sang  et 
de  glaires.  Dans  la  majorité  des  cas,  l’exploration 
de  la  tumeur  a  été  douloureuse  et  surtout  les  ten¬ 
tatives  de  mobilisation. 

Le  type  que  nous  venons  de  décrire  est  la  forme 
végétante.  Un  autre  type,  très  commun  aussi,  est 
la  forme  ulcéro-végétante. 

Le  doigt  explorateur  rencontre  alors  une  masse 
ayant  la  forme  générale,  d’une  actinie,  c’est-à-' 
dire  formée  d’une  couronne  de  végétations 
friables  du  type  décrit  ci-dessus,  circonscrivant 
en  son  centre  un  cratère  bosselé,  anfractueux,  à 
fond  tomenteux  et  friable.  Les  végétations 
s’éversent  au  dehors  sur  la  base  formée  d'un  pied 
à  contours  irrégulièrement  arrondis,  implanté  sur 
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la  paroi  rectale  et  sur  lequel  la  muqueuse  amincie, 
lisse,  est  fixée  à  la  tumeur  même. 

Les  caractères  de  consistance  ligneuse  caracté¬ 
ristique,  de  friabilité  des  bourgeons,  d’intégrité  de 
la  muqueuse  rectale  avoisinante,  sont  ceux  du 
type  ci-dessus. 

L’exploration  est  douloureuse  aussi  et  ramène 
des  glaires  et  du  sang. 

Dans  l’une  et  l’autre  forme,  ce  qui  est  pathogno¬ 
monique,  c’est  la  présence  d’une  tumeur  intra- 
rectale,  avec  les  caractères  décrits  ci-dessus,  dure, 
bourgeonnante,  unique  dans  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  et  entourée  par  une  muqueuse  rectale 
normale. 

Il  est  une  autre  forme  que  l’on  trouve  très  sou¬ 
vent  aussi,  le.  plus  souvent  pour  certains,  c’est  le 
rétrécissement. 

Le  doigt  qui  explore  rencontre,  plus  ou  moins 
liaut,  une  paroi  dure,  lisse  comme  le  pied  de  la 
forme  ulcéro-végétante.  S’il  en  suit  la  périphérie, 
il  fait  le  tour  complet  du  rectum.  Si,  remontant 
cette  paroi,  il  se  dirige  vers  le  centre  du  rectum,  il 
pénètre  dans  un  orifice  plus  ou  moins  large,  mais 
avec  des  caractères  bien  spéciaux.  Il  est  irrégulier, 
anfractueux,  formé  de  bourgeons  fermes  mais 
friables,  limitant  une  lumière  irrégulière,  rigide  et 
inextensible. 

L’orifice  est  rarement  central  et  plutôt  rejeté 
vers  la  périphérie  par  la  prolifération  des  bour¬ 
geons.  Quant  à  l’anneau  lui-même  dans  sa  tota¬ 
lité,  il  est  souvent  fixé  aux  organes  sous-jacents 
et  eu  tout  cas  très  peu  mobile,  car  le  rétrécisse¬ 
ment  est  toujours  un  stade  avancé  du  néoplasme. 

La  muqueuse  du  rectum,  au-dessous  du  rétré¬ 
cissement,  est  normale. 

Telles  sont  les  formes  habituelles  du  cancer  du 
rectum,  mais  il  est  des  formes  plus  rares  qu’il  faut 
connaître  aussi. 

C’est  d’abord  la  forme  infiltrée.  La  paroi  du 
rectum  a  perdu  toute  sa  souplesse.  Elle  est  trans¬ 
formée  en  une  paroi  rigide  et  dure,  plus  ou  moins 
fixe,  soit  en  forme  de  plaque,  soit  en  une  sorte  de 
tube  cartonné,  en  une  cavité  à  parois  eu  bois  si  le 
néoplasme  a  envahi  toute  la  circonférence  de 
l’intestin.  Cette  paroi  n’est  pas  lisse,  elle  est  irré¬ 
gulière,  anfractueuse,  bourgeonnante.  Souvent  on 
y  rencontre  des  saillies  dures  et  friables,  caracté¬ 
ristiques  du  cancer. 

Elle  est  plus  ou  moins  fixée  sur  les  plans  pro¬ 
fonds  et  sa  limite,  pour  être  irrégulière,  est  pour¬ 
tant  assez  nette  ;  la  muqueuse  rectale ,  en  dehors 
des  limites  de  la  tumeur,  est  normale. 

Une  forme  peut-être  encore  plus  rare,  c’est  le 
cancer  en  virole,  à  placer  àcôté  du  rétrécissement 
néoplasique,  car  il  détermine,  en  effet,  une 
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véritable  stricture  limitée,  à  parois  lisses,  sans 
aucune  végétation.  Il  ressemble,  au  doigt,  au 
rétrécissement  inflammatoire.  Pourtant  il  est,  en 
général,  moins  régulier.  Tout  lisse  et  arrondi  qu’il 
est,  il  est  mamelonné,  bossue  ;  son  orifice  est  rare¬ 
ment  central  et  n’est  pas  absolument  circulaire. 
De  plus,  sa  consistance  est  particulièrement  dure 
et  rigide  et  il  est  en  général  assez  fixé  aux  plans 
périphériques.  Enfin,  le  doigt  qui  explore  la 
muqueuse  au-dessous  de  lui  constate  qu’elle  a 
tous  ses  caractères  normaux  de  mobilité,  de  coiî- 
sistance,  d 'onctuosité. 

Enfin,  il  est  une  forme  qui  est,  hélas,  trop  rare¬ 
ment  soumise  à  notre  exploration:  c’est  le  cancer 
au  début. 

Soit  que  les  débuts  du  cancer  du  rectum  soient 
assez  silencieux,  soit  que  les  patients  restent 
longtemps  indifférents  aux  manifestations  pré¬ 
coces,  soit  que  les  médecins  eux-mêmes  mettent 
trop  longtemps  ses  symptômes  sur  le  compte 
d’hémorroïdes,  d’entérite,  etc.,  toujours  est-il  que 
c’est  à  une  période  déjà  trop  avancée  et  sous 
une  des  formes  que  nous  avons  décrites  ci- 
dessus,  qu’il  nous  a  été  donné  d’explorer  un 
cancer  du  rectum. 

Ce  retard  justifie  l’appel  que  nous  avons  lancé 
aux  médecins  dans  le  Paris  médical,  en  les  sup¬ 
pliant  de  pratiquer  plus  souvent  le  toucher  rectal. 

D’après  les  descriptions  classiques,  d’après  les 
cas  les  plus  jeunes  qu’il  nous  a  été  donné  de  voir, 
nous  pensons  que  le  cancer  au  début  se  présente 
sous  la  forme  de  bourgeons,  de  mamelons  irrégu¬ 
liers  sur  lesquels  la  muqueuse  a  perdu  ses  carac¬ 
tères  d’onctuosité  et  de  mobilité.  Elle  est  mince 
et  adhérente.  Et  surtout  ces  végétations  ont  une 
consistance  caractéristique  :  elles  sont  dures. 
Enfin,  elles  forment  une  tumeur  autour  de  laquelle 
toute  la  muqueuse  est  normale,  Il  n’y  a  pas  de 
signe  de  rectite,  au  moins  importante,  concomi¬ 
tante. 

Nous  verrons  toute  l’importance,  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  de  cette  notion. 

On  peut  peut-être  considérer  que  les  diffé¬ 
rentes  formes  communes  que  nous  avons  décrites 
ne  sont  que  des  stades  d’évolution  à  des  époques 
différentes  de  la  même  lésion  passant  de  la  forme 
végétante  en  chou-fleur,  à  la  forme  ulcéro-végé- 
tante  par  ulcération,  puis  au  rétrécissement  par 
évolution  progressive. 

Eu  tout  cas,  ce  que  trouve  le  doigt  qui  explore, 
c’est  une  tumeur.  Cette  tumeur  est  d’une  consis¬ 
tance  dure,  spéciale,  caractéristique,  d’une  forme 
irrégulière,  assez  bien  limitée  et  le  plus  souvent 
formée  ou  couronnée  de  végétations  dures  et 
friables. 


Autour  de  la  tumeur,  la  muqueuse  rectale_est 
normale. 

* 

*  * 

Voilà  donc  ce  que  nous  avons  trouvé. 

Demandons-nous  maintenant  avec  quoi  nous 
pouvons  confondre  les  lésions  que  notrettouclier 
rectal  nous  a  permis  d’explorer,  et  tâchons  de 
faire  un  diagnostic  différentiel. 

Nous  pouvons,  à  cet  égard,  diviser  ces  lésions  en 
trois  grandes  classes  :  i°  les  tumeurs  ;  2°  les  rétré¬ 
cissements  ;  30  les  infiltrations. 

I.  Notre  doigt  a  trouvé  une  niasse  dans  le 
rectum.  Qu'est-ce  que  cela  peut  être  ?  —  Et 

d’abord,  on  ne  fera  pas  l’erreur  avec  un  corps 
étranger  du  rectum  ;  certes  la  confusion  serait 
grossière  et  il  suffit  de  la  signaler.  Pourtant  il 
ne  faut  pas  négliger  d’y  penser  et,  surtout  en  cas 
de  fécalome  ou  de  billes  de  matières  dures,  un 
signe  pathognomonique,  c’est  que,  quoique  dure, 
le  doigt  écrase  la  masse,  y  pénètre  connue  dans 
une  glaise  plus  ou  moins  résistante. 

Une  confusion  qu’il  est  aussi  facile  en  général 
d’éviter, c’est  celle  qu’on  peut  commettre  avec  un 
organe  ou  une  tumeur  extra-rectale. 

Ea  distinction  avec  un  promontoire  saillant, 
une  grosse  prostate  chez  l’homme,  un  utérus  chez 
la  femme,  est  aisée.  De  diagnostic  se  fera  par  la 
localisation,  la  régularité  de  la  forme,  la  netteté 
des  limites  et  surtout  par  ce  fait  que  le  doigt  per¬ 
çoit  aisément  que  la  masse  est  extra-rectale  et  que 
la  muqueuse,  avec  ses  caractères  normaux,  la 
recouvre  et  glisse  sur  elle. 

Ea  distinction  devient  plus  difficile  si  l’utérus  ou 
la  prostate  sont  eux-mêmes  atteints  du  cancer.  Ea 
tumeur  dure  et  irrégulière  pourrait  être  confondue 
avec  un  cancer  au  début,  n’étaient  la  localisation 
et  la  forme  de  l’organe  atteint,  l’intégrité  et  la 
mobilité  de  la  muqueuse  slife-jacente.  Il  bst  vrai 
qu’à  un  stade  avancé,  cette  dernière  peut  être 
envahie.  Mais  alofsTït  discrimination  ne  peut  plus 
être  que  chronologique,  et  si  elle  présente  un  inté¬ 
rêt  scientifique,  pratiquèment'elle  n’eu  a  aucun. 

Enfin  cette  distinction  est  encore  plus  délicate 
dans  les  cas  de  métastase  de  cancer  du  tube  diges¬ 
tif  et  sutout  de  l’estomac,  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  qui  ont  été  décrits  par  M.  Bensaude. 
Ees  éléments  du  diagnostic  sont  les  mêmes  que 
dans  les  cas  ci-dessus  :  Tumeur  extra-rectale  avec 
muqueuse  normale  et  mobile  la  recouvrant,  tout 
au  moins  au  début.  Plus  tard  ces  caractères 
peuvent  disparaître  et  le  diagnostic  devient  assez 
épineux  au  point  de  vue  théorique  et  chronolo¬ 
gique.  Mais, en  somme,  c’est  de  peu  d’importance 
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au  point  de  vue  pratique,  si  ce  n’est  qu’il  faut  tirer 
de  ces  faits  l’enseignement  qu’on  ne  doit  pas 
négliger,  après  constatation  d’une  tumeur  rec¬ 
tale,  d’examiner  les  autres  organes. 

Nous  avons  enfin  pu  affirmer  que  notre  tumeur 
est  bien  une  tumeur  rectale.  Quelle  peut  en  être 
la  nature? 

Nous  distinguerons  les  polypes  et  la  polypose, 
les  tumeurs  villeuses,  les  lésions  syphilitiques  ou 
tuberculeuses,  les  rectites  chroniques,  hypertro¬ 
phiques,  les  tumeurs  rares. 

Le  polype  est  une  tumeur  rare  chez  l’adulte, 
c’est  chez  l’enfant  qu’on  la  rencontre  surtout.  Le 
terme  -polype  est  une  simple  désignation  morpho¬ 
logique  qui  ne  préjuge  rien  de  la  nature  de  la 
tumeur.  Tout  en  reconnaissant  qu’il  s'agit,  le  plus 
souvent,  d’adénome,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  y  a 
des  cancers  pédiculés. 

En  tout  cas,  le  doigt  découvre  dans  le  rectum 
une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  extrême¬ 
ment  mobile.  C’est  une  sorte  de  battant  de  cloche, 
de  figue,  formée  d’un  pédicule  long  et  net  et  d’un 
corps  qui  fuit  sous  le  doigt,  dont  on  fait  le  tour 
facilement  et  qu’on  peut  amener  à  l’anus. 

On  devra  en  apprécier  avec  soin  la  consistance, 
car  tout  polype  dur,  à  végétations  superficielles, 
friables,  doit  être  tenu  pour  suspect. 

D’ailleurs,  le  polype  est  toujours  une  tumeur  à 
enlever,  par  prudence  tout  au  moins. 

En  cas  de  polypose,  le  doigt,  dans  le  rectum, 
trouve  une  muqueuse  assez  normale  au  toucher, 
semée  de  tumeurs,  généralement  petites  ou 
moyennes,  pédiculées,  mais  quelquefois  quasi  ou 
tout  à  fait  sessiles,  de  consistance  ferme,  à  surface 
lisse  ou  légèrement  mamelonnée,  jamais  bourgeon¬ 
nante  ni  friable,  à  moins  de  transformation  néo¬ 
plasique.  C’est  un  état  bien  caractéristique  qui 
ne  ressemble  pas  au  cancer,  mais  bien  plus  à  la 
rectite  chronique  hypertrophique  dont  nous  par¬ 
lerons  plus  loin. 

Le  diagnostic  de  la  tumeur  villeuse  est  d’un 
intérêt  purement  scientifique. 

Au  point  de  vue  pratique,  ce  n’est  en  somme 
qu’une  tumeur  à  enlever.  Au  toucher,  elle  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  générale  d’une  masse  poly¬ 
poïde,  mais  à  large  base  d’implantation.  Le  carac¬ 
tère  important,  c’est  la  consistance  molle,  fluente, 
fuyant  sous  le  doigt.  C’est  à  peu  près  celle  du  pla¬ 
centa.  Je  n’ai  jamais  rien  rencontré  dans  le  rec¬ 
tum  qui  offre  une  sensation,  semblable  au  toucher 
et,  par  conséquent,  qui  prête  à  confusion. 

Les  lésions  syphilitiques,  et  surtout  tuberculeuses, 
du  rectum  qui  peuvent  être  confondues  avec  le 
cancer  sont  rares.  Les  ulcérations,  les  bourgeons 
de  l’une  ou  de  l'autre  nature  n’ont  jamais  la  con¬ 
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sistance  dure  particulière  des  lésions  néoplasiques. 

Pourtant,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  peut 
devenir  extrêmement  difficile  et  parfois  impos¬ 
sible,  au  point  de  ne  pouvoir  être  affirmé  qu.’ après 
biopsie,  évolution  ou  épreuve  thérapeutique. 

Aussi,  c’est  le  moment,  nous  semble-t-il,  d’insis¬ 
ter  pour  que  le  médecin  qui  fait  un  toucher  rectal 
ne  se  borne  pas  à  introduire  le  doigt  rapidement, 
sentir  quelque  lésion  ou  anomalie  et  se  sauver  aus¬ 
sitôt. 

Une  exploration  rectale  doit  être  minutieuse  et 
méthodique.  Sentir  la  lésion,  en  apprécier  la 
forme  et  la  consistance,  la  situer,  se  rendre  compte 
de  ses  adhérences,  explorer  le  reste  de  l’ampoule 
pour  s’asurer  de  l’état  de  la  muqueuse  autour  de 
la  lésion,  et  de  l’unité  ou  multiplicité  de  celle-ci. 

Puis,  après  qu’on  a  apprécié  et  réuni  les  carac¬ 
tères  de  la  lésion,  conserver  tout  sou  sens  critique 
pour  dépister  l’anomalie. 

Tout  est  là.  Il  faut  être  à  l’affût  de  l’anomalie 
afin  de  différencier  les  cas  suspects  et  ne  pas 
prendre  pour  un  cancer  une  ulcération  syphilitique 
à  bords  plus  fermes  qu’il  n’est  coutume,  ou  des 
végétations  tuberculeuses  plus  limitées  ou  résis¬ 
tantes  qu’elles  ne  le  sont  habituellement. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  ne  rappellent  en 
rien  le  cancer  et  nous  ne  signalerons  que  pour 
mémoire  :  le  chancre  et  la  gomme  du  rectum  qui 
sont  très  rares  (nous  parlons  du  rectum  et  non  de 
l’anus),  les  tuberculoses  verruqueuses,  prolifé¬ 
rantes,  souvent  accompagnées  de  lésions  anales, 
périanales,  de  fistule,  et  en  tout  cas  11’ayant 
jamais  les  caractères  de  tumeur  unique,  dure  et 
friable  des  végétations  néoplasiques. 

D’ailleurs,  avouons-le,  ces  lésions  sont  assez 
rares  —  moins  rares  pourtant  qu’on  11e  le  croit, 
surtout  depuis  que,  le  toucher  rectal  et  la  recto- 
scopie  entrant  davantage  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  on  les  reconnaît  plus  souvent  —  et  encore 
mal  classées;  mal  étudiées. 

M.  Bensaude,  dans  son  Traité  récent  de  recto- 
scopie,  11e  fait  que  citer  quelques  cas  de  lésions 
tuberculeuses  ou  syphilitiques,  qui  se  présentent 
d’ailleurs  sous  l’aspect  de  rectites  ulcéreuses  ou 
bourgeonnantes  et  pas  du  tout  sous  le  masque  du 
cancer. 

Il  y  a  donc  là  toute  une  étude  à  reprendre. 

D’ailleurs  -l’erreur  la  plus  fréquente  est  bien 
plus  de  prendre  une  lésion  syphilitique  ou  tuber¬ 
culeuse  pour  un  cancer  que  l’inverse. 

Au  résumé,  les  ulcérations  tuberculeuses  sont 
des  ulcérations  molles,  fongueuses,  à  bords  minces 
et  décollés,  qui  ne  ressemblent  en  rien  aux  ulcéra¬ 
tions  néoplasiques  toujours  particulièrement 
dures. 


PEPTONATE  de  FER  robin 

est  le  Véritable  Se!  ferrugineux  assimilable 


Ce  sel  a  été  découvert  en  1881  par 
M.  Maurice  ROBIN  alors  qu’il  était 
Interne  et  Chef  de  Laboratoire  des 
Hôpitaux  de  Paris.  Il  constitue  l’agent 
thérapeutique  le  plus  rationnel  de  la  médi¬ 
cation  martiale. 

•  Comme  l’a  démontré  M.  Robin  dans  son 
Étude  sur  les  ferrugineux,  aucun  sel  ferrique, 
ou  ferreux,  n’est  absorbé  directement  par 
la  muqueuse  stomacale,  mais  seulement  par 
l'intestin. 

Le  fer  ingéré  sous  quelque  forme  que  ce 
soit  (sels  ferrugineux,  hémoglobine  etc.),  est 
attaqué  par  les  acides  de  l’estomac  et  forme 
avec  la  peptone  des  aliments  un  sel  qui,  tout 
d’abord  insoluble,  redevient  soluble  dans  l’in¬ 
testin,  en  présence  de  la  glycérine.  Ce  sel 
est  le  PEPTONATE  DE  FER. 

Sous  la  forme  de  Peptonate  ÜB  Fer,  le 
fer  représente  donc  la  forme  chimique  ultime 
assimilable  du  sel  ferrugineux  constitué  nor¬ 
malement  dans  l’intestin. 

Préconisé  par  les  professeurs  :  Hayem, 
Huchard,  Dujardin-Beaumetz,  Raymond, 
Dümontpallier,  etc...  les  expériences  faites 
avec  ce  ferrugineux  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
ontconfirmé  les  conclusions  de  M.  M06  ROBIN 
dans  ses  travaux  et  en  particulier  le  rôle 
physiologique  jusqu’alors  inconnu  de  la 
Glycérine  dans  l’assimilation  des  métaux. 
L’éminent  savant  et  grand  Chimiste  Berthelot 
a  fait  à  ces  conclusions  l’honneur  d’un 
rapport  à  l’Académie  des  Sciences.  (Berthelot 
V.  Comptes  rendus,  Ac.  des  Sciences  1885.) 

En  1890,  une  attestation,  qui  a  eu  un  grand 
retentissement  fut  donnée  par  le  Docteur 
Jaillet,  rendant  hommage  à  son  ancien  collègue 
d’internat,  M08  ROBIN,  l’Inventeur  du 
Peptonate  de  fer  reconnaissant  la  supériorité 
de  son  produit  sur  tous  ses  congénères.  Cette 
attestation  à  la  suite  d’un  procès  fut 
reconnue  sincère  et  véritable  par  la  cour 
d’Appel  de  Bourges  en  1892. 


“  ZjO  peptonate  de  fer  . 

ROBIN  est  un  Bel  organique  défini  I 
constitué  par  de ux  combinaisons  :  I 
1"  de  Peptone  et  3‘  de  Glycérine  et  de  I 
Fer,  formant  un  Bel  ferrique  double,  I 
à  l’état  de  combinaison  particulière,  ■ 
et  telle  que  le  fer  ne  peut  être  décelé  g 
ni  précipité  par  les  réactifs  ordi-  % 
na ires  de  la  chimie  minérale.  Cet 
état  particulier  le  rend  éminemment  I 
propre  à  l’assimilation". 

(Analyse  du  Docteur  G.  POUCHET,  Proies-  I 
seur  de  pharmacologie  &  la  Faculté  de  Médecine  I 
de  Paris,  Membre  de  l'Académio  do  Méde-  I 
cine,  etc.) 

D'après  ce  qui  précède,  nous  croyons  * 
donc  pouvoir  affirmer  qu'aucune  Spécialité  a 
Pharmaceutique  n’a  jamais  eu  une  pareille  I 
consécration  officielle  sur  sa  composition  I 
chimique  et  sa  valeur  thérapeutique. 

Voici  en  résumé  les  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  de  ce  produit  :  ( 

1°  le  Fer  ROBIN  augmente  le  ■ 
nombre  des  globules  rouges  et  I 
leur  richesse  en  hémoglobine ,  il  I 
est  donc  précieux  dans  l’Anémie  et  la  I 
Chlorose.  1 

2 o  le  Fer  ROBIN  favorise  l’hy -  ( 
pergenèse  des  hématobiastes  et  , 
augmente  la  fibrine  du  sang .  Il  sera  I 
donc  utilement  employé  pour  augmenter  la  I 
plasticité  du  sang  et  combattre  l’Hémophilie  I 
ou  les  hémorragies  de  toute  nature.  1 

3°  Le  Fer  ROBIN  augmente  ia  ( 
capacité  respiratoire  du  sang.  On  , 
pourra  donc  utilement  l’employer  pour  acti-  I 
ver  les  combustions  organiques  dans  les  I 
vaisseaux  (diabète,  glycosurie)  ou  au  I 
niveau  des  tissus  (dégénérescence  grais-  1 
seuse,  etc.)  | 

4°  Enfin  te  Fer  ROBIN  active  ia  . 
nutrition.  Il  pourra  donc  servir  simulta-  I 
nément  dans  le  traitement  du  lymphatisme,  I 
des  manifestations  scrofuleuses  et  syphili-  I 
tiques,  etc...)  1 

. - , —  lar  chaque  flacon  représente  ( 
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De  même  les  tumeurs  tuberculeuses  sont  des 
bourgeons  mollasses,  très  rares,  qui  ne  donnent 
jamais  au  doigt  une  sensation  analogue  à  celle  que 
fournit  la  végétation  néoplasique. 

Quant  aux  tumeurs  syphilitiques,  elles  sont,  en 
l'état  actuel  de  nos  connaissances,  très,  très  rares. 
P.  Delbet  en  cite  un  cas  :  ses  caractères  de  mollesse, 
de  mobilité,  d’intégrité  de  la  muqueuse  sus-jacente 
lui  permirent  de  soupçonner  son  origine  syphili¬ 
tique  et  de  repousser  le  diagnostic  de  cancer. 

Enfin  la  lésion  qui  peut  le  plus  facilement  prê¬ 
ter  à  erreur  pour  un  observateur  ignorant  ou  super¬ 
ficiel,  c’est  celle  de  la  redite  chronique  hypertro¬ 
phique.  Sans  discuter  sur  sa  nature  et  ses  causes,  il 
faut  reconnaître  sa  réalité. 

Le  doigt  qui  pénètre  dans  le  rectum  perçoit 
d’abord  et  surtout  des  sortes  de  végétations,  de 
proliférations,  d’une  consistance  ferme,  de  volume 
et  dé  nombré  variables.  Bornée  à  cela,  la  sensation 
obtenue  pourrait  prêter  à  confusion  avec  des 
bourgeons  néoplasiques.  Mais  la  discrimination 
est  pourtant  facile. 

La  végétation  en  elle-même  est  ferme  et  jamais 
dure,  jamais  sa  base  n’a  cette  consistance  dure  spé¬ 
ciale  aux  végétations  néoplasiques  ;  de  plus  su 
surface  est  rugueuse,  lisse  et  jamais  friable  ;  enfin, 
elle  est  beaucoup  moins  fixe  sur  les  plans  profonds. 
Enfin,  au  lieu  que  les  végétations  néoplasiques 
forment  une  tumeur  unique  entourée  d’une 
muqueuse  saine,  ici  le  doigt  qui  explore  rencontre 
un  semis  plus  ou  moins  abondant  de  proliféra- 
rations  de  volume  variable,  séparées  les  unes 
des  autres,  tapissant  toujours  une  large  surface 
rectale.  La  muqueuse  qui  les  sépare  est  le  plus 
souvent  plus  molle,  plus  épaisse  qu’à  l’ordinaire. 

Ces  sensations  seront  naturellement  variables 
suivant  la  forme  et  l’intensité  de  la  rectite,  allant 
de  la  sensation  d’une  paroi  chagrinée  jusqu’à  celle 
de  volumineuses  végétations  polypoïdes.  Mais  de 
toute  façon,  et  comme  consistance  des  végéta¬ 
tions,  et  comme  distribution,  ces  lésions  se  dis¬ 
tinguent  nettement  de  la  tumeur  unique,  dure, 
friable  qu’est  le  cancer. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  y  a  des  cas  où  le 
diagnostic  positif,  absolu  ne  pourra  pas  être  porté 
seulement  par  le  toucher  rectal. 

Enfin  il  nous  faut  parler  des  hémorroïdes,  quoi¬ 
qu’elles  soient  surtout  anales  et  qu’elles  prêtent 
peu  à  confusion,  si  on  se  donne  la  peine  de  faire 
un  toucher.  Il  nous  souvient  pourtant  d’un  cas  où 
une  hémorroïde,  par  suite  d’une  inflammation 
ancienne,  donnait  au  doigt,  à  la  partie  supérieure 
de  l’anus,  la  sensation  d’une  petite  végétation 
dure,  peu  mobile,  douloureuse,  qui  nous  a  paru 
suspecte.  La  rectoscopie  seule  nous  a  permis  d’être 
affirmatif  et  l’évolution  nous  a  donné  raison. 


C’est  un  cas  rare  qu’il  fallait  pourtant  signaler. 
En  général,  il  ne  peut  pas  être  question  de  confu¬ 
sion  après  toucher  rectal,  entre  le  cancer  et  les 
hémorroïdes. 

II.  Le  rétrécissement,  avec  les  caractères 
que  nous  avons  énumérés  ci-dessus,  est  vrai¬ 
ment  typique  et  ne  ressemble  à  aucun  autre 
rétrécissement  du  rectum.  —  Ce  qu’il  faut  sur¬ 
tout  savoir,  c’est  que  tout  rétrécissement,  n’est 
pas  cancéreux. 

En  face  d’une  stricture  du  rectum,  il  faut  pen¬ 
ser  au  rétrécissement  congénital,  même  si  les  acci¬ 
dents  ne  sont  survenus  que  dans  l'âge  mûr. 

Ce  rétrécissement  est  très  rarement  haut  situé  ; 
c’est  juste  au-dessus  de  l’anus  qu’on  le  trouve  le 
plus  souvent.  On  perçoit  alors  une  sorte  de  valvule 
épaissie  qui  limite  un  orifice  plutôt  latéral.  Si  les 
lésions  de  rectite,  qui  l’accompagnent  toujours  au 
moment  où  il  se  manifeste,  sont  intenses  ou  un  peu 
anciennes,  on  peut  trouver  aussi  des  proliférations 
mollasses. 

Son  siège,  sa  consistance,  sa  forme  le  diffé¬ 
rencient  nettement  du  rétrécissement  cancéreux. 

Le  rétrécissement  cicatriciel  fait  suite  à  des 
lésions  qui  déjà  orientent  le  diagnostic.  On  trouve 
alors  des  sortes  de  brides  de  valvules  rigides  et 
épaisses,,  tout  à  fait  différentes  des  masses  néopla¬ 
siques,  dures  et  friables,  ou  bien  une  stricture  cen¬ 
trale,  régulière,  ferme,  lisse,  sans  bourgeon,  ou  avec 
quelques  bourgeons  mous.  Le  cancer  eu  virole 
seul  y  ressemble,  et  encore  les  caractères  que  nous 
avons  donnés  de  celui-là  ci-dessus  permettent  de 
l’en  différencier. 

C’est  avec  le  rétrécissement  suivant  et  non 
avec  le  néoplasme  que  la  confusion  pourrait  être 
faite.  Mais  il  n'y  a  pas  de  rectite. 

Le  rétrécissement  inflammatoire  qui  fait  tou¬ 
jours  suite  à  la  rectite,  et  quasi  toujours  à  la  rec¬ 
tite  chronique  liypertrophiante,  pourrait  trom¬ 
per  un  observateur  superficiel  ou  ignorant. 

D’abord  c’est  quasi  toujours  un  rétrécissement 
bas  situé,  sus-anal.  Quand  il  fait  suite  à  la  rectite 
chronique  hypertrophiante  et  sclérosante,  le  doigt 
pénètre  dans  une  sorte  de  cône  qui  va  se  rétrécis¬ 
sant  au  fur  et  à  mesure  que  le  doigt  pénètre.  C’est 
le  fameux  rétrécissement  en  entonnoir,  dit  syphi¬ 
litique.  Avec  sa  forme  typique,  ses  parois  régulières 
et  lisses,  sa  muqueuse  mince  et  sèche,  son  orifice 
central,  généralement  assez  étroit  pour  ne  pas 
accepter  le  doigt,  ou i  alors,  permettant  de  sentir 
sa  paroi  lisse,  régulière  et  ferme,  il  se  distingue  tout 
à  fait  du  rétrécissement  cancéreux,  à  moins  que 
celui-ci  ne  soit  dû  au  cancer  en  virole. 

Mais  eu  plus  que  ce  dernier  est  très  rare,  il 
détermine  un  rétrécissement  beaucoup  plus  rigide, 
beaucoup  plus  dur,  beaucoup  plus  fixé.  Enfin,  et 
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surtout,  il  n’a  jamais  un  orifice  aussi  central  ni 
aussi  régulier.  Il  est  toujours  décentré  et  bosselé 
par  les  végétations  néoplasiques. 

La  question  devient  plus  délicate  quand  le  rétré¬ 
cissement  inflammatoire  succède  à  une  rectite 
sclérosante  et  végétante.  En  ce  cas,  le  doigt  qui 
explore  rencontre  les  végétations  de  la  rectite 
hypertrophique  et  les  sensations  peuvent  être 
troublantes. 

Pourtant  la  forme  et  la  consistance  du  rétré¬ 
cissement  et  des  végétations  sont  assez  typiques. 
Nous  en  avons  donné  les  caractères.  Ajoutons  que, 
dans  le  cancer,  les  végétations  sont  dans  la 
lumière  du  rétrécissement  tandis  que,  dans  le 
rétrécissement  inflammatoire,  elles  sont  sur  les 
faces  de  celui-ci  et  surtout  dans  les  parois  du  rec¬ 
tum  sur  lesquelles  elles  se  continuent  loin  du  rétré¬ 
cissement,  témoignant  des  lésions  de  rectite  asso¬ 
ciée  qu’on  ne  trouve  pas  dans  le  cancer. 

Pourtant  il  faut  avouer  que  la  distinction,  par¬ 
fois,  peut  être  très  difficile. 

A  notre  avis,  c’est  surtout  sur  l’existence  ou  non 
de  lésions  de  rectite  concomitante  que  se  fera  le 
diagnostic.  Il  n’y  a  pas  de  rétrécissement  inflam¬ 
matoire  sans  rectite.  Mais  celle-ci  n’est  pas  tou¬ 
jours  appréciable  au  doigt. 

Et  nous  nous  trouvons  là  devant  un  des  cas, 
rares  il  est  vrai,  mais  réels,  où  le  toucher  rectal  est 
insuffisant  pour  parfaire  le  diagnostic  et  où,  seule 
la  rectoscopie  peut  trancher  la  question. 

III.  Enfin,  existe-t-il  quelque  lésion  qui 
puisse  être  confondue  avec  la  forme  infiltrée? 
—  Il  ne  nous  le  semble  pas,  à  moins  d’avoir  fait 
un  examen  bien  superficiel. 

Rien  ne  donne  au  doigt  une  sensation  compa¬ 
rable  à  cette  plaque  dure,  irrégulière  et  fixe,  ou  à 
ce  tube  rigide,  en  bois,  irrégulier  et  immobile. 

De  très  vieilles  rectites  sclérosantes  pourraient 
être  prises  pour  un  cancer.  Mais  il  y  a  alors  une 
histoire  si  ancienne  qu’elle  ne  cadre  pas  avec  la 
pensée  de  néoplasme.  Et,  de  plus,  jamais  les  lésions 
n’ont  la'  consistance  dure,  la  rigidité,  la  friabilité 
du  cancer.  Enfin,  elles  ne  sont  pas  limitées  d’une 
façon  aussi  nette  ;  la  rectite  est  toujours  beaucoup 
plus  étendue  que  la  lésion  néoplasique. 

Mais,  ici  encore,  l’examen  rectoscopique  peut 
devenir  absolument  nécessaire  pour  obtenir  un 
diagnostic  précis. 

*  * 

Il  est,  en  effet,  un  certain  nombre  de  cas  — 
tout  rares  qu’ils  soient,  il  faut  bien  l’avouer  — ■  où  le 
toucher  rectal  ne  tranche  pas  la  question. 

Il  a  dépisté  la  lésion  s’il  a  été  bien  fait  et  par  un 
médecin  compétent,  il  a  posé  le  problème,  mais  il 
n’a  pas  permis  de  le  résoudre.  Ce  sont  ces  cas  déli¬ 
cats  de  rectite  chronique,  hypertrophique  surtout. 
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de  rétrécissements  congénitaux,  inflammatoires, 
cicatriciels,  que  nous  avons  étudiés  plus  haut  et  de 
lésions  tuberculeuses  ou  syphilitiques. 

Ce  sont  aussi  ces  cas  de  tumeurs  rares  du  rec¬ 
tum.  Le  toucher  a  permis  d’en  constater  l’exis¬ 
tence,  mais  la  nature  ne  peut  en  être  déterminée. . 
C’est  alors  que  le  rectoscope  intervient,  soit  qu’il 
précise  l’aspect  des  lésions,  soit  qu’il  montre  les 
lésions  concomitantes  de  rectite  que  le  doigt 
n’avait  pu  percevoir,  soit  enfin  qu’il  permette  un 
prélèvement  des  lésions  douteuses  et,  ainsi,  la 
détermination  exacte  de  leur  nature. 

Grâce  à  lui  on  distinguera  le  cancer  des  vieilles 
rectites,  des  rectites  hypertrophiques,  des  rétré¬ 
cissements.  Grâce  à  lui  on  spécifiera  la  nature  de 
tumeurs  qui,  par  leur  évolution,  leurs  caractères 
au  toucher,  avaient  semblé  anormales  :  lipomes, 
enchondromes,  angiomes,  fibromes,  lymphadé- 
nomes,  kystes  dermoïdes,  sarcomes  mélani¬ 
ques,  etc.  Toutes  tumeurs  très  rares  et  que  nous 
voulons  nous  borner  à  signaler. 

Enfin,  et  le  plus  souvent,  le  rectoscope  permet¬ 
tra  de  découvrir  une  tumeur  'que  des  signes  cli¬ 
niques  faisaient  soupçonner  mais  que  sa  situation 
trop  haute  ne  permettait  pas  au  doigt  d’atteindre. 
Mais  il  faut  le  dire  bien  haut,  à  part  ce  dernier  cas, 
dans  99  p.  100  des  cas,  un  toucher  rectal  bien  fait, 
par  un  médecin  averti,  donne  des  renseignements 
absolument  nets  et  suffisants  pour  que  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  du  rectum  soit  posé  ou  rejeté 
avec  certitude. 

Il  nous  semble  que  la  conduite  à  tenir  par  le 
médecin  lorsqu’un  malade  lui  aura  signalé  quelque 
symptôme  attirant  son  attention  vers  le  rectum, 
peut  se  résumer  de  la  façon  suivante. 

D’abord,  par  un  interrogatoire  minutieux,  serré 
et  précis,  bien  fixer  l’histoire  de  la  maladie. 

Ensuite,  pratiquer  un  toucher  rectal  soigneux, 
méticuleux,  dirions-nous.  Si  ce  dernier  est  néga¬ 
tif,  il  faut  absolument  faire  un  examen  rectosco¬ 
pique  :  la  lésion  est  plus  haut. 

S’il  est  positif,  il  faut  peser  mûrement  et  pru¬ 
demment  les  renseignements  qu’il  fournit. 

S’ils  sont  caractéristiques,  typiques,  le  diagnos¬ 
tic  est  posé. 

S’il  y  a  le  moindre  doute,  la  plus  petite  hésita¬ 
tion,  il  faut  mettre  en  œuvre  tous  les  moyens 
d’investigation  :  rectoscopie,  coprologie,  pré¬ 
lèvements,  Wassermann,  épreuve  thérapeu¬ 
tique,  etc.,  avant  de  poser  un  diagnostic.  Et,  en 
tout  cas,  conserver  toujours  un  sens  critique  très 
aiguisé,  car  les  études  des  affections  du  rectum 
sont  bien  loin  d’avoir  dit  encore  leur  dernier  mot 
et  demandent  tout  particulièrement  une  mise  au 
point  sérieuse  en  ce  qui  concerne  surtout  les 
lésions  tuberculeuses,  syphilitiques  et  parasitaires. 
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LA  PRÉPARATION  DES  MOIGNONS 
D’AMPUTATION 

le  Dr  C.  ROEDERER. 

La  préparation  des  moignons  d’amputation  est 
une  des  tâches  chirurgicales  qu’a  révélée  la  guerre. 
Différents  auteurs  lui  ont  consacré  d’excellentes 
pages  ;  chez  quelques  chirurgiens,  elle  fut  l’objet 
de  soins  attentifs  et  fut  par  d’autres  assez 
négligée.  C’est  cette  dernière  tendance  qui  semble 
beaucoup  prédominer  actuellement.  Aussi  n’est-il 
pas  indifférent,  pour  ramener  l'attention  sur  un 
sujet  utile,  de  savoir  l’importance  que  lui  confère 
un  maître  chez  nos  ennemis. 

C’est  dans  un  livre  écrit  en  collaboration  avec 
son  assistant,  que  Spitzy,  de  Vienne,  nous  donne 
d’intéressants  détails  sur  la  façon  dont  il  entraîne 
et  prépare  ses  moignons.  Pour  discutable  que  soit 
sa  technique,  pour  hasardeuse  même  qu’elle 
apparaisse  en  plus  d’un  point,  elle  n’en  présente 
pas  moins  une  recherche  très  originale. 

L’entraînement  du  moignon.  —  Nous  possé¬ 
dons,  dit  Spitzy,  depuis  quelques  années,  dans  la 
méthode  de  Hirsch,  un  procédé  qui,  bien  pénétré 
et  bien  pratiqué,  peut  être  suivi  avec  avantage. 
Il  consiste  à  «  endurcir  le  moignon  par  des  pres¬ 
sions  et  la  souffrance  ».  Dans  ce  but,  le  moignon 
est  frappé  cent  et  deux  cents  fois  par  le  malade 
lui-même  ou  le  médecin,  avec  le  poing  ou  un  gros 
marteau  de  bois.  Après  quoi,  le  patient  est  invité 
à  appuyer,  dans  son  lit,  son  moignon  sur  une  caisse 
ou  sur  un  sac  bien  rembourré  ;  enfin,  il  doit 
l’appuyer  sur  des  sièges  dont  le  capitonnage  varie 
d’épaisseur  jusqu’à  ce  qu’il  puisse  progresser  en 
prenant  appui  sur  un  siège  de  bois  ordinaire  ou  un 
escabeau.  Bien  entendu,  un  traitement  aussi  vio¬ 
lent,  qui  «  donnera  son  maximum  d’effet  chez  les 
gens  énergiques  »,  ne  commence  que  lorsque  tous 
soins  ont  cessé,  mais  n’est  pas  contre-indiqué  par 
des  «  fistules  sans  lésions  »  et  des  granulomes. 

L’inflammation  pourtant,  concède  notre  au¬ 
teur,  est  à  surveiller.  On  le  croit  aisément. 

La  préparation  du  moignon. —  Spitzy,  après 
avoir  indiqué  en  passant  la  nécessité  de  lutter  con¬ 
tre  les  rétractions  musculaires  qui  maintiennent 
le  moignon  en  mauvaise  attitude  et  sont  dues  à  une 
surveillance  défectueuse  pendant  la  cicatrisation, 
pose  comme  deuxième  principe  l’obligation  de 
modifier  la  configuration  du  moignon.  «  Un  simple 
moment  de  réflexion  sur  l’anatomie  si  différente 
de  la  cuisse  et  de  la  jambe  permet  de  comprendre 
que  ce  sont  les  moignons  d’amputation  au-dessus 
du  genou  qui  se  transforment  davantage.  »  Les 
moteurs  de  la  jambe  et  le  fascia  lata  privé  de  ses 


insertions  procéderont' à  une  «  atrophie  d’inac¬ 
tivité  ».  Des  modifications  se  seront  donc  produites 
chez  le  mutilé  longtemps  resté  au  lit  pour  cause  de 
suppuration,  mais  elles  sont  loin  d’être  terminées. 
L’enveloppement  par  des  bandes  serrées  pourra 
hâter  l’atrophie  et  combattre  l’envahissement 
adipeux  des  masses  musculaires,  mais  d’autres 
facteurs  interviennent.  «  Quand  un  amputé  est 


Préparation  ilu  moignon  avec  le  sillon. 


resté  sept  à  huit  mois  à  l’hôpital  sans  prothèse 
primitive  »  (l’Autriche  11e  possède  à  cet  égard  au¬ 
cun  monopole) ,  il  semble  qu’il  aurait  eu  le  temps  de 
modifier  sa  structure  et  sa  forme  ;  or,  les  chan¬ 
gements  capitaux  ne  s’opèrent  que  plus  tard,  lors¬ 
que  le  moignon  est  utilisé.  «  C’est  que  la  fonction 
joue,  dans  la  morphologie,  le  rôle  principal.  »  Un 
moignon  de  cuisse  qui  mobilise  une  prothèse 
fait  exécuter  un  travail  à  son  psoas,  à  ses  adduc¬ 
teurs,  à  ses  pelvi-trochantériens,  etc.  Il  s’ensuit 
une  adaptation  nouvelle,  dans  sa  circulation,  dans 
sa  musculature  et  partant  dans  sa  forme. 

La  prothèse  immédiate  est  donc  l’article  essen¬ 
tiel  du  maître  autrichien,  mais  sa  technique  diffère 
curieusement  des  nôtres. 

Faisant  valoir  que  plus  une  prothèse  est  étroi¬ 
tement  fixée,  plus  grande  est  l’assurance  de 
l’amputé  et  plus  rapides  sont  ses  progrès,  il  se 
préoccupe  de  solidariser  strictement  le  moignon  et 
la  prothèse  et  recommande  de  créer  directement 
sur  le  moignon  un  sillon  d’attache,  de  retenue 
et  d’appui  auxiliaire. 

La  méthode  du  sillon.  —  Ce  sillon  est  obtenu 
aux  dépens  de  la  peau,  du  tissu  graisseux  et  des 
masses  musculaires,  grâce  à  l’application  d’une 
bande  de  calicot  roulée  eu  corselet  et  maintenue 
durant  huit  à  quinze  jours. 

Cette  bande  de  15  centimètres  de  large 
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environ,  étant  enduite  d’une  substance  collante, 
est  enroulée  aussi  énergiquement  que  la  tolérance 
du  patient  le  permet.  L’enveloppement  est  vérifié 
deux  ou  trois  fois  par  jour.  Les  amputés  appren¬ 
nent  d’ailleurs  vite  à  faire  eux-mêmes  leur  panse¬ 
ment. 

En  huit  jours  le  sillon  est  préparé;  les  parties 
molles  sous-jacentes  prennent  l'aspect  d’un  bourre¬ 
let  de  capitonnage  au  bout  du  moignon. 

Bien  entendu,  ce  sillon  ne  peut  être  partout 
obtenu  et  n’est  pas  partout  à  rechercher.  Certaines 
régions  sont  plus  favorables,  telles,  au  bras,  la 
dépression  sous-deltoïdienue  et,  à  la  cuisse,  la 
zone  inférieure  à  l’insertion  des  adducteurs.  A  la 
jambe,  le  ventre  des  jumeaux  rend  inutile  la  cons¬ 
titution  d'un  sillon. 

L’emploi  fait  par  d’autres  chirurgiens  de  la 
bande  caoutchoutée  comme  moyen  de  préparation 
des  moignons  semble,  à  Spitzy,  inférieur  à  sa 
méthode,  parce  qu’il  amène  une  atrophie  d’en¬ 
semble  sur  tous  les  muscles,  les  moteurs  comme 
les  désinsérés,  et  donne  au  moignon  une  forme  en 
quille  défavorable  à  la  prothèse. 

La  prothèse  immédiate.  —  Le  sillon  obtenu, 
il  reste  à  l’utiliser  pour  le  maintien  d’une  prothèse 
immédiate,  véritable  acte  thérapeutique  et  qui 
demande  à  être  bien  fait.  A  ce  propos,  Spitzy 
dit  excellemment  que  si  beaucoup  d’amputés 
marchent  mal  avec  leur  prothèse  immédiate,  c’est 
qu’on  s’est  ingénié  à  faire  celle-ci  aussi  compli¬ 
quée  que  possible. 

Il  préconise,  pour  sa  part,  la  confection  d’un 
bonnet  plâtré  pour  les  emboîtements,  procédé 
à  notre  sens  fort  critiquable  pour  toutes  les  irrita¬ 
tions  qui  en  résultent. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  prothèse  plâtrée  immé¬ 
diate  qui,  pour  suivre  les  premières  évolutions 
du  moignon,  doit  être  renouvelée  trois  ou  quatre 
fois  au  cours  de  deux  ou  quatre  semaines  (obliga¬ 
tion  assez  fâcheuse  dans  les  services  encombrés), 
précède  une  seconde  prothèse  immédiate  de  cuir 
qui  elle-même  sera  portée  six  mois,  en  attendant 
l’heure  de  la  prothèse  définitive. 

Le  cône  d’emboîtement  est  ainsi  obtenu.  Le 
moignon  est  revêtu  d’un  tricot  sur  la  peau  avec  un 
enduit  adhérent.  Un  feutre  recouvre  le  tricot 
dans  la  région  des  points  d’appui.  Une  bande  de 
feutre  ou  de  flanelle  remplit  le  sillon.  Un  cercle 
de  feutre  protège  le  bout  du  moignon.  On  roule 
par  là-dessus  des  bandes  de  calicot  et  des  ban¬ 
des  plâtrées.  Pendant  la  dessiccation,  on  modèle 
soigneusement  la  partie  portante,  région  ischiati- 
que  ou  évasement  tibial. 

Pour  le  moulage  du  moignon  de  cuisse,  le  • 
patient  est  à  plat  ventre  et,  si  le  moignon  trop 


court  rend  le  moulage  de  la  région  ischiatique  dif¬ 
ficile,  on  fait  un  vrai  spica  plâtré.  Il  reste  alors  à 
adapter  une  grande  attelle  de  feuillard,  recourbée 
en  étrier  au  niveau  du  pied  qui  fournit  l’appui  au 
sol  et  dont  il  s’agit  d’assurer  la  bonne  position 
dans  l’axe  du  membre. 

Tout  ceci  a  été  dit  chez  nous. 

La  principale  différence  avec  nos  procédés  réside 
dans  l’emploi  du  sillon  comme  moyen  de  fixation 
de  la  prothèse.  Un  «nez  circulaire»  matelassé 
courant  à  l’intérieur  du  cône  plâtré  et  péné¬ 
trant  dans  le  sillon,  ligature  en  quelque  sorte 
l’emboîtage  sur  le  moignon. 

La  modification  progressive  des  attelles  et  la 
forme  de  l’étrier  représentent  d’autres  originalités 
de  la  technique  de  Spitzy.  Au  début,  l’attelle  est 
rigide.  Elle  n’est  articulée  au  genou  que  dans  les 
prothèses  secondaires,  et  cette  articulation  elle- 
même  n’est  que  peu  à  peu  débloquée,  avant  de 
permettre  la  màrche  en  flexion  libre. 

En  France  (il  en  était  ainsi  d’ailleurs  dans  l'ap¬ 
pareil  que  nous  avons  nous-même  présenté) ,  l’é¬ 
trier  est  de  peu  de  largeur,  ce  qui  semble  faciliter 
le  passage  du  membre  artificiel  pendant  la 
période  de  simple  appui.  A  l’inverse,  l’attelle  de 
Spitzy  est  complétée  par  une  feuille  de  tôle  de  la 
forme  d'un  fer  à  repasser  qui  est  plate  jusqu'au 
Chopart  et  recourbée  du  Chopart  au  Lisfranc. 

Le  cône  d’emboîtement  11’est  pas  fendu,  pas 
ouvert.  Spitzy  pensait  d’ailleurs  au  début  laisser 
la  prothèse  à  demeure,  mais,  avec  le  temps,  il  a 
permis  à  l’amputé  de  l’abandonner  le  soir,  solution 
«  agréable  au  patient  pour  des  raisons  compré¬ 
hensibles  ».  Le  patient  «  rampe  »  en  dehors  du  cône 
d’emboîtement,  ce  qui  est  déjà  possible  sans  dif¬ 
ficulté  au  deuxième  jour,  mais  plus  sûrement  au 
troisième  ou  quatrième.  Une  bande,  alors,  est 
replacée  sur  le  sillon  dont  la  forme  est  ainsi  main¬ 
tenue. 

L’emploi  de  l’appareil  plâtré  est  compatible 
même  avec  les  inflammations  du  moignon.  L'extré¬ 
mité  du  cône  sera  seulement  ouverte  et  pourra 
laisser  passer  un  pansement  ou  une  bande  de  trac¬ 
tion  élastique  luttant  contre  le  rebroussement  des 
chairs. 

Dans  la  «Leder  immédiat  prothèse  »,la  prothèse 
de  cuir  préparée  d'après  un  moulage  (deuxième 
prothèse),  un  laçage  ferme  le  cuissard,  mais  une 
courroie  de  cuir  passant  dans  le  sillon  et  sortant 
par  deux  fentes  est  bouclée  sur  le'  devant.  Ainsi  le 
sillon  continue  à  être  utilisé,  mais,  non  plus  d’ail¬ 
leurs  que  pour  la  prothèse  de  plâtre,  ce  procédé 
de  suspension  ne  saurait  suffire,  des  bretelles  et  une 
■  ceinture  complètent  l’équipement  ;  celui-ci  doit 
être  aussi  simple  que  possible  pour  ne  nuire  en 


L’Eau  de  Mer  par  la  Voie  Gastro-Intestinale 


«  Il  n’est  pas  douteux  qu’en  mettant  en 
évidence  des  métaux,  même  à  doses  infinité¬ 
simales,  dans  Veau  de  mer,  le  Professeur 
Sarrigou  a  ouvert  des  voies  nouvelles  à 
la  thérapeutique  marine  ». 

Dr  Albert  ROBIN, 

Professeur  de  Clinique  thérapeutique,  Paris 
(Cupèj  ixtonligul  de  XLjlissoiyrzjit,  Biarritz  1303). 


«  Les  travaux  de  M.  CussacW,  basés 
sur  l’absorption  de  Veau  de  mer  par  la  voie 
gastro-intestinale,  sont  venus  combler  une 
lacune  dans  Vutilisation  du  liquide  marin 
au  point  de  vue  thérapeutique  ». 

Dr  F.  GARRIGOÜ, 

Prorewstur  dUydrotogie.  ToulonM. 
(Iippitt  da  Présidait  diTttsi  il.  U  Hector  s'iutUmie,  1311). 

(1)  Directeur  de  sotie  Laboratoire  d'étude*. 


RECONSTITUANT  MARIN  PHYSIOLOGIQUE 

Inaltérable  —  De  Goût  Agréable. 


MARINOL 


COMPOSITION  : 

Eau  de  Mer  captée  au  large,  stérilisée  à  rroid. 

Xodalgol  ( Iode  organique). 

Phosphates  calciques  en  solution  organique. 

Algues  Marines  avec  leurs  nucléinee  asotces. 
Métkylarsiuate  disodique. 

Cinq  cmo.  (une  cuillerée  â  oafô)  contiennent  exactement  1  centigr.  d’iode 
et  1/4  de  milligr.  de  Méthylarsinate  en  combinaison  physiologique. 


ANÉMIE,  LYMPHATISME,  TUBERCULOSE,  CONVALESCENCE,  etc. 

posologie  :  Per  Tn„r  )  -Adultes,  2  à  3  cuillerées  à  sonpe.  Enfants,  2  à  3  cuillerées  à  dessert. 

^  f  Nourrissons,  2  à  3  cuillerées  à  café. 


MÉDAILLE  D’HYGIÈNE  PUBLIQUE 

décernée  sur  la  proposition  de  l'Académie  de  Médeciue 

{Journal  Olficiel,  Arrêté  Ministériel  du  10  Janvier  1913). 

TRAVAUX  COURONNÉS  PAR  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

{Bulletin  de  (Académie,  Paris,  11  Février  1913). 


Echantillons  gratuits  sur  demande  adressée  à  “LA  BIOMARINE”,  a  DIEPPE 
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rien  à  la  mobilité  des  articulations  sus-jacentes. 


A  côté  de  quelques  notions,  un  peu  déroutantes 
pour  nous,  ou  d’autres  qui  nous  paraissent  mainte¬ 
nant  des  truismes  rebattus,  le  livre  de  Spitzy 
contient  d’excellents  conseils  sur  la  longueur 
à  donner  à  la  prothèse,  la  rééducation  de  la 
marche,  etc. 

Nous  voulons  surtout  retenir  ses  indications 
relatives  à  la  rééducation  de  la  sensibilité  du  moi¬ 
gnon  du  membre  supérieur  qu’il  est  indispensable 
de  pousser  très  loin.  Quand  l’homme  a  repris  son 
travail,  une  mince  bande  de  cuir  doit  seule  s’inter¬ 
poser  entre  l’outil  et  le  moignon;  ainsi  l’ouvrier 
conduira  mieux  son  instrument  que  s’il  le  manie 
au  bout  d’une  pièce  prothétique.  «  La  sensibilité  du 
moignon  arrive  à  remplacer  le  sens  musculaire  » 
et  le  mutilé  est  sans  cesse  averti  de  la  position  de 
l’instrument  qu’il  n’a  pas  besoin  de  surveiller. 


En  résumé,  retenons  qu’àl’ appui  des  affirmations 
de  tous  ceux  qui  l’ont,  si  nombreux,  préconisée 
chez  nous,  une  voix  ennemie  a  fait  entendre  aussi 
dans  sa  patrie  un  vigoureux  plaidoyer  en  faveur 
de  la  prothèse  immédiate  d’hôpital. 

Laissons  de  côté  le  procédé  du  sillon  en  somme 
discutable  et  qui  peut  même  paraître  dangereux, 
mais  retenons  ce  principe  que  la  prothèse  défini¬ 
tive  doit  être  aussi  reculée  que  possible  et  qu’on 
doit  durant  six  mois  la  préparer  par  une  prothèse 
de  cuir,  légère.  Il  y  a  là  une  idée  qui  chez  nous  aussi 
fait  son  chemin. 

Le  «  pilon  boulot  »,  dit  <s  du  pauvre  »,  est  un 
instrument  vraiment  misérable  et  qui  devrait 
être  proscrit.  Son  cercle  épais  gêne  dans  le  sillon 
génito-crural  et  entraîne  une  abduction  du  moi¬ 
gnon  qui  devient  habituelle  et  ne  se  perdplus.L’ap- 
pui  ischiatique  est  approximatif.  Le  moignon  n’est 
pas  maintenu,  pas  pressé,  il  flotte  librement,  sou¬ 
vent  son  extrémité  appuie  dans  le  cône.  Nous 
l’avons  appelé  la  pantoufle  du  moignon.  Ce  n’était 
alors  dit  qu’en  bonne  part,  une  simple  compa¬ 
raison  pour  faire  entendre  que  le  mutilé  fatigué  lé 
retrouvait  avec  bonheur.  C’est  toujours  vrai  si 
celui-ci  ne  porte  le  «  boulot  »  que  le  soir,  mais  qu’il  le 
porte  toujours,  alors,  cette  pantoufle  du  moignon,  à 
l’égal  de  la  pantoufle  du  pied  qui  ne  maintient 
pas  la  cambrure,  n’enserre  pas  la  cheville,  n’em¬ 
pêche  pas  l’oedème,  cette  pantoufle  qui  laisse 
envahir  le  moignon  par  la  graisse  devient  un  mau¬ 


vais  appareil.  Le  pilon  ne  prépare  aucunement  le 
port  d’une  prothèse  définitive  ou,  si  l’amputé  a 
reçu  celle-ci,  elle  lui  paraît  intolérable  les  jours 
où  il  veut  la  revêtir. 

C’est  d’ailleurs  une  absurdité  de  considérer 
comme  une  prothèse  de  travail,  la  prothèse  qui 
passe  à  distance,  et  comme'  prothèse  des  jours  de 
fête,  la  vraie  prothèse  ajustée. 

Une  seule  et  même  prothèse  répond  aux  besoins 
des  journées  de  labeur  et  de  délassement.  Elle  ne 
doit  différer  que  dans  ses  parties  accessoires  des¬ 
tinées  à  dissimuler  la  difformité  :  mollet  de  parade, 
genou  rond,  pied  chaussable,  mais  la  partie  essen¬ 
tielle,  le  cône  d’emboîtement,  ne  saurait  varier. 

Telle  est  du  moins  mon  opinion  personnelle,  mais 
revenons  à  Spitzy  pour  mettre  sous  son  patronage 
cette  idée  dernière  qu’un  chirurgien  n’a  pas  rempli 
tout  son  devoir,  quand,  par  le  sacrifice  d’un  mem¬ 
bre,  il  a  sauvé  la  vie  d’un  malade,  mais  qu’il  reste  à 
fournir  au  mutilé  les  moyen  5  de  redevenir  au  plus 
tôt  une  valeur  sociale. 

Entourerl’amputéd’oreillers  moelleux  etdesoins 
tendres  ne  satisfait  qu’incomplètement  à  cette 
obligation.  Sans  emprunter  à  M.  Hirch  et  au  pro¬ 
fesseur  Spitzy  de  Vienne,  le  marteau  de  bois  à 
taper  sur  le  moignon,  admettons  que  la  chirurgie 
autrichienne  a  raison  quand  elle  s’applique  à 
modifier  et  à  entraîner  les  moignons  de  membre. 

Chez  nous  aussi,  bien  des  choses  ont  été  impri¬ 
mées,  mais  non  plus  que  les  verbes,  les  écrits  ne 
demeurent  dans  ces  temps  troublés  (1).  Pas  un  am¬ 
puté  n’ arrive  à  notre  centre,  et  parfois  après  des 
mois  de  vie  hospitalière  oisive,  après  avoir  porté 
un  appareil  immédiat.  Les  soins  secondaires  eux- 
mêmes  ont  été  négligés.  L’amputé  n’a  reçu  aucun 
conseil  pratique  sur  la  mobilisation  de  son  moi¬ 
gnon.  Il  semble  qu’on  l’ait  voué  à  une  existence  de 
petite  voiture  et  on  nous  oblige  à  une  rééducation 
psychique  affligeante,  car  de  ce  béquillard  vacil¬ 
lant,  il  faut,  nous,  que  nous  sachions  refaire  un 
campagnard  alerte,  apte  à  conduire  la  charrue. 

Notre  rôle  ingrat  mérite  au  moins  d’être  connu 
des  infirmières  qui  traitent  les  moignons  comme 
des  nouveau-nés  de  couveuse,  à  grands  renforts 
d’emmaillotement  ouaté  et  de  coussins  douillets. 
Puisse  la  planche  dans  le  lit  du  professeur  devienne 
donner  lieu  en  France  à  des  réflexions  salutaires, 

(i)  Ces  lignes  ont  été  Écrites  en  Iyi8.  Elles  sont  toujours 
de  circonstances  si  l’on  considère  le  malheureux  état  de  né¬ 
gligea  ce  oi  sont  laissés  les  exemptés  du  travail.  Il  n’y  a  de 
changé  que  la  tenue  des  opérateurs  ! 
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Médecin-major  de  2  e  classe. 

Peut-être  n' est-il  pas  indifférent  qu’un  médecin, 
qui  a  présenté  une  forme  grave  de  cette  maladie  si 
polymorphe,  dise  lui-même  ce  qu’il  a  éprouvé.  Les 
modifications  du  psychisme  11e  sont  pas  souvent 
notées  dans  les  observations. 

Les  premiers  symptômes  marquants  sont  survenus 
trois  semaines  après  mon  retour  du  Maroc.  J’y  avais 
été  appelé,  à  la  fin  de  mon  séjour,  auprès  d’une  femme 
juive  qui  donnait  :  je  11’avais  pu  la  suivre  et  n’avais 
pas  fait  de  diagnostic. On nesignalait  quedetrèsrares 
cas  dans  le  pays.  Mes  trois  semaines  en  I-rance  avaient 
été  très  actives  et  j'étais  entré  dans  mon  nouveau 
service  sans  prendre  de  vacances.  Bans  la  journée 
d’invasion,  le  30  novembre  1919,  j'avais  remarqué 
un  certain  énervement  :  l' attente  m’ angoissait,  la  dis¬ 
cussion  me  crispait,  la  peur  d'un  retard  m’agitait 
d’impatience  ;  puis,  aussitôt  monté  le  soir  dans  un 
train  qui  me  ramène  à  Paris,  je  me  sens  pris  d’un  be¬ 
soin  invincible  de  dormir  :  il  semble  que  je  me  fonde 
dans  le  sommeil,  que  j'y  glisse  vertigineusement; 
j’en  sors  cependant  par  intermittences  et  lis  un  peu, 
mais  en  arrivant  à  Paris,  étourdi,  dans  un  état  voisin 
du  vertige  et  de  la  nausée,  je  suis  sur  le  point  de 
demander  à  un  camarade  de  m’accompagner  chez 
moi.  Pendant  trois  jours  je  lutte  dans  mon  service  et 
parviens  à  ne  pas  y  dormir  ;  je  somnole  dans  le  métro 
et  laisse  passer,  les  stations  où  je  dois  descendre,  j’ai 
de  la  fièvre  et  de  la  courbature  et  m’alite  enfin,  épuisé, 
en  arrivant  à  Epemay  où  me  rappellent  des  intérêts 
de  famille. 

Là,  pendant  dix  jours,  j’ai  dormi  tout  le  temps, 
sans  aucune  agitation,  tiré  seulement  de  mon  som¬ 
meil  par  celle  qui  veillait  sur  moi  et  m'obligeait  à 
m’alimenter,  ce  que  j’acceptais  facilement.  La  fièvre, 
à  39'*  les  deux  premiers  jours,  devait  s’ abaiss  er  lente¬ 
ment  autour  de  38",  et  le  médecin  qui  me  voyait  ne 
pensait  qu’à  de  la  fatigue,  à  une  maladie  infeetieuse 
indéterminée  qui  tournait  court.  A  partir  du  sixième 
jour,  quand  il  vit  que  mon  élocution  devenait  de  plus 
en  plus  difficile,  que  ma  lèvre  inférieure  et  ma  langue 
pendaient,  que  la  salive  en  découlait  dès  que  jen’avais 
plus  la  tête  renversée  et  que,  dans  cette  position, 
elle  me  remplissait  la  bouche,  d’où  je  la  déglutissais 
par  intermittences,  il  crut  à  quelque  manifestation 
méningée,  puis  parla  à  ma  gardienne  de  gâtisme 
précoce,  fit  venir  un  confrère  qui  vit  mes  réflexes 
normaux,  mon  énergie  musculaire  des  membres  et  ma 
sensibilité  intactes,  puis  enfin  décida  de  m’envoyer 
au  Val-de-Grâce.  Je  me  rendais  compte  de  ce  qui  se 
passait,  de  son  embarras,  de  mon  affaiblissement  pro¬ 
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gressif,  car  je  ne  me  levais  qu’avec  pane,  de  l’engour¬ 
dissement  de  mes  facultés  qui  laissait  seulement  ma 
haute  conscience  clairvoyante,  sorte  de  béate 
indifférence,  car  je  ne  souffrais  aucunement. 

Pour  revenir  à  Paris,  le  14  décembre,  je  pus  m’ha¬ 
biller,  monter  en  voiture  puis  dans  le  train  sans  être 
aidé  ;  je  tenais  seulement  un  mouchoir  devant  ma 
bouche  pour  recueillir  la  salive  qui  coulait  assez 
abondante,  et  quand  j’arrivai  au  Val-de-Grâce  je  ne 
pus  articuler  mon  nom  assez  distinctement  pour  me 
faire  comprendre. 

J’étais  devenu  rapidement  extrêmement  faible, 
mais  je  restais  assez  éveillé  pour  constater,  peu  de 
temps  après  mon  arrivée,  la  présence  autour  de  mon 
lit  d’une  haute  réunion  de  professeurs  qui  me  per¬ 
mirent  la  joie  un  peu  éteinte  de  constater  qu’eux, 
enfin,  avaient  un  diagnostic,  et  le  nom  de  HL  -Netter, 
dont  j’entendais  obscurément  promettre  la  venue 
pour  le  lendemain,  remit  en  ma  mémoire,  sous  une 
forme  délirante  et  maladivement  répétée,  un  article 
de  Sainton  sur  l’encéphalite  lu  quelques  mois  aupa¬ 
ravant  et  des  communications  de  Netter. 

La  nuit  fut  lourde  et  le  lendemain  matin  je  pus 
pour  la  dernière  fois  prendre  seul  mon  petit  déjeuner. 
Le  professeur  Bopter  qui  me  soigna  —  avec  quelle 
sollicitude  affectueuse'!  —  me  fit  aussitôt  une  ponc¬ 
tion  lombaire  qui  montra  une  lymphocytose  normale 
(1  lymplio  pour  deux  ou  trois  champs),  de  l’albumine 
en  quantité  normale  (0,25  par  litre),  du  sucre  en- 
excès  (0,75  par  litre)  ;  le  Wassermann  fut  négatif. 

A  partir  de  ce  moment,  je  fus  inerte  dans  mon  lit  ) 
capable  demouvement,  mais  au  prix  des  plus  grandes 
difficultés,  ne  fût-ce  qu’à  me  soulever  sur  mes  poi¬ 
gnets  pour  m’asseoir,  ou  même  à  remuer  une  jambe, 
incapable  de  me  retourner  seul  sur  le  côté  malgré  la 
persécution  d’une  crainte  tenace  d’ulcération  sacrée. 
J’avais  donc  une  profonde  asthénie  de  tous  les  mus¬ 
cles  :  cela  se  traduisait  encore  par  la  lenteur  avec 
laquelle  je  tendais  ou  retirais  la  main  quand  on  venait 
me  voir,  mais  je  n’avais  pas  de  paralysie.  La  face, 
figée,  mais  restée  mollement  mobile  à  ma  volonté, 
présentait  des  signes  plus  précis  évoquant  le  syn¬ 
drome  pseudo-bulbaire  :  le  système  musculaire  des 
yeux  était  à  peu  près  intact,  je  fixais  seulement  le 
plafond  avec  obstination  même  quand  011  m’as¬ 
seyait,  mais  je  conservais  la  liberté  des  mouvements 
extrêmes  ;  je  n’avais  pas  de  diplopie,  mais  un  certain 
degré  de  gêne  de  l’accommodation  me  rendait  un  peu 
pénible  la  vue  de  près.  Au  contraire,  mes  lèvres  pen¬ 
daient,  je  les  rapprochais  mal  pour  boire,  je  ne  pou¬ 
vais  pas  siffler.  J  e  remuais  la  mâchoire,  mais  ne  pou¬ 
vais  aucunement  mastiquer,  ni  même  rouler  un  ali¬ 
ment  solide  entre  la  langue  et  le  palais,  et  quand  on 
écouvillonnait  ma  bouche,  on  ne  pouvait  pour  ainsi 
dire  pas  passer  au-dessus  de  la  langue.  Je  m’alimen¬ 
tais  exclusivement  de  liquides  :  lait,  jaunes  d’œuf 
battus,  puis  bouillies,  purées  fines,  et  11e  pouvais 
déglutir  aucune  particule  de  pain  :  le  voile  du  palais 
resta  toujours  étanche.  Je  ne  tirais  la  langue  que 
difficilement  et  très  lentement  quand  on  me  le  deman¬ 
dait  ;  elle  ne  présentait  pas  de  contractions  fibrillaires. 
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Un  peu  plus  tard  je  remarquai  que  je  ne  pouvais  plus 
me  moucher,  la  laugue  et  les  lèvres  ne  suffisant  plus  à 
empêcher  l’air  expiré  de  sortir  par  la  bouche.  Une 
dysarthrietrès  prononcée  m’obligea  souvent,  pour 
être  compris,  à  tenter  d’écrire  ce  que  je  désirais  ; 
même  ainsi  je  n’y  parvenais  d’ailleurs  pas  souvent, 
car  j’avais  peine  à  détacher  mon  regard  du  plafond 
et  ma  main  restait  paresseuse  et  maladroite  à  former 
les  lettres . 

Aucun  trouble  des  réflexes  ne  fut  jamais  remar¬ 
qué.  Ma  sensibilité  était  normale.  J'éprouvais  seule¬ 
ment  une  douleur  continue  le  long  de  la  branche 
mastoïdienne  du  plexus  cervical  superficiel  avec 
démangeaison,  douloureuse  au  moindre  contact,  du 
cuir  chevelu  sur  une  bande  allant  du  vertex  à  la 
mastoïde.  C’est  la  seule  douleur  vraie  que  j’aie 
éprouvée  :  ellefut  toujours  légère  et  me  gêna  très  peu. 
J  e  n’insiste  pas  sur  une  douleur  sacrée  de  décubitus, 
pas  plus  que  sur  une  torture  de  tous  les  instants, 
exagérée  par  un  peu  de  délire,  due  au  poids  de  mes 
couvertures  qui  déformaient  mes  pieds  et  écrasaient 
mes  talons  :  bien  que  déplaçant  difficilement  mes 
jambes,  j'imaginais  des  voyages  torturants.  Quand  je 
pus  être  compris,  j’obtins  qu’on  allégeât  mes  couver¬ 
tures  et  que  l’on  mît  mestalons  au  centre  de  bourrelets 
de  coton  et  mon  sacrum  sur  un  rond  de  caoutchouc 
gonflé  d’air.  J’étais  importuné  par  une  transpiration 
facile  au  moindre  effort, même  quand  je  n’avais  plus 
de  fièvre  ;  je  craignais  la  chaleur  et  mes  mains  étaient 
constamment  animées  à  la  recherche  d’une  place 
fraîche  qu’elles  trouvaient  sous  mon  matelas  ou  après 
les  barreaux  de  tête  de  mon  lit.  La  sécrétion  salivaire 
était  surabondante  ;  pour  éviter  de  mouiller  le  plas¬ 
tron  de  ma  chemise,  je  dus  accepter  une  sorte  de 
bavoir. 

J’avais  manifestement  de  la  polyurie  (3 litres  envi¬ 
ron)  qui  succéda  à  trois  ou  quatre  jours  d’oligurie  et 
qui  m’obligeait  à  me  réveiller  plusieurs  fois  par  nuit. 
Pas  d’albumine  ;  un  peu  de  sucre  à  mon  entrée  à 
l’hôpital,  mais  pas  plus  tard.  Une  constipation  assez 
forte  nécessita  quelques  laxatifs  et  un  lavement  tous 
les  deux  jours. 

Je  me  rappdlc.de  cette  période,  certaines  reprises 
de  conscience,  quand  je  ne  dormais  pas.  J  e  percevais 
nettement  une  dissociation  dans  mon  psychisme  sur 
laquelle  je  dois  insister.  Je  voyais  s’empresser  autour 
de  moi  ceux  qui  me  soignaient,  je  surprenais  leur 
inquiétude  et  parfois,  malgré  leur  dissimulation,  leur 
chagrin.  Je  n’en  étais  lias  ému  ni  ne  m’eu  effrayais, 
pas  plus  que  de  me  sentir  glisser  insensiblement  vers 
un  épuisement  extrême  :  toute  perception  était  con¬ 
servée,  mais  je  n’en  éprouvais  aucune  émotion. 
J'assistais  à  ma  fin  en  spectateur,  je  pensais  à  mes 
enfants  qui  pouvaient  être  privés  de  leur  père  comme 
s’il  s’était  agi  d'un  autre,  et  je  ne  pense  pas  que 
cette  absenced’  affectivité  ait  été  due  à  un  manquecor- 
tical,  mais  plutôt  à  un  engourdissement  :  toutes  mes 
facultés  étaient  évanouies,  comme  ma  force  muscu¬ 
laire;  seule  persistait  ma  haute  conscience  quand  je 
veillais.  J  e  me  rendais  compte  de  la  nature  délirante 
de  certaines  idées  qui  faisaient  suite  à  des  préoccupa¬ 


tions  d’avant  ma  maladie  (promotion  à  un  grade  plus 
élevé,  gain  d’un  million  dans  des  tirages  à  lots,  désir 
d  être  autopsié  si  je  mourais),  et  quelquefois  mon 
contrôle  ne  s’ exerçait  qu’  après  que  je  les  avais  extério¬ 
risées  en  les  répétant  à  mon  entourage. 

Cependant  que  les  symptômes  s’aggravaient  et  que 
1  état  général  baissait  assez  vite,  la  température 
était  revenue  presque  à  la  normale  :  je  n’atteignais 
que  rarement  38“ 

C’est  à  ce  moment,  le  19  décembre,  au  vingtième 
jour  de  ma  maladie,  cinq  jours  après  mon  entrée  à  l’hô- 
pital,  que,  pour  tenter  de  dériver  l’infection  mésencé- 
plialique,  le  professeur  Vincent  eut  l'idée  d’essayer, 
pour  la  première  fois  dans  cette  affection,  un  abcès 
de  fixation  par  injection  d'essence  de  térébenthine. 

La  température  remonta  auprès  de  40°,  dès  le  troi¬ 
sième  jour  ;  je  me  sentis  plus  abattu,  plus  impatient 
d’une  fin  ;  tous  les  symptômes  se  maintinrent,  mais 
la  salivation  diminua  et  de  ce  moment  data  une  cons¬ 
cience  plus  claire  des  choses.  Après  l'ouverture  de 
l’abcès,  connue  la  température  persista  encore  trois 
jours  au  dessus  de  390,  on  redouta  une  issue  fatale. 
Puis  très  vite  la  température  baissa,  la  prostration 
disparut,  le  sourire  revint,  rapidement  euphorique, 
je  pus  me  retourner  dans  mon  lit  :  ce  fut  une  trans¬ 
formation  pour  mes  visiteurs.  Dix  jours  après  le 
début  de  la  défervescence,  je  me  levai  jusqu’à  un 
fauteuil  pour  la  première  fois  :  la  salivation  avait  dis¬ 
paru,  la  parole  redevenait  de  jour  en  jour  plus  com¬ 
préhensible,  mais  en  restant  traînante,  monotone, 
avec  une  prononciation  bredouillée  des  s,  des  j 
et  des  ch,  comm  ■  si  la  langue  parésiée  ne  pouvait 
pas  conduire  l’air  à  sa  pointe  et  le  laissait  s’échapper 
sur  ses  côtés.  Bientôt  j’eus  la  joie  très  grande, 
enfantine,  de  découvrir  que  je  pouvais  de  nouveau 
mastiquer,  et  quand  je  pus  siffler  je  m’y  essayai,  par¬ 
fois  maladroitement,  à  maintes  reprises. 

L’assurance  sur  mes  jambes,  la  marche  souple 
furent  très  longues  à  rèvenir  :  mes  j  ambes  fléchissaient 
et  je  devais  m’appuyer  pour  ne  pas  tomber.  Pendant 
plus  de  trois  semaines,  je  conservai  une  certaine  rai¬ 
deur  dans  l'attitude  en  marche,  la  tète  soudée  comme 
celle  d'un  parkinsonien,  les  muscles  fléchisseurs  des 
deux  jambes  difficiles  à  étendre  et  douloureux. 

Eu  somme,  l’abcès  de  fixation  semble  avoir,  après 
une  flambée  infectieuse  qui  dépassa  l’ouverture  de 
l’abcès, atténué  rapidement  les  phénomènes  aigus  de 
la  maladie  qui,  ayant  été  graves,  traînèrent  longue¬ 
ment  avant  de  disparaître.  Cette  lenteur,  comme  le 
maintien  de  la  température  autour  de  37“, 5,  inquiéta 
ni ‘me  un  moment  le  professeur  Dopter,  parce  qu'il 
s’y  ajouta  un  œdème  blanc  et  mou  des  pieds  et  des 
jambes  qu'on  aurait  pu  croire  cachectique.  Comme  il 
dura  quatre  ou  cinq  jours  seulement  et  ne  m’em¬ 
pêcha  pas  de  me  lever,  nous  l' avons  attribué  à  ce  que, 
pour  détendre  mes  jambes  allongées  dans  le  lit,  je 
plaçais  sous  les  creux  poplités  un  oreiller  qui  les  flé¬ 
chissait. 

Pendant  ce  début  de  convalescence,  se  montra  mie 
certaine  exagération  des  réactions  émotionnelles  :  je 
riais  facilement  et  surtout,  pour  la  moindre  émotion 
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gaie  ou  triste,  je  sanglotais,  mais  sans  pleurer,  au  point 
de  ne  pouvoir  plus  parler.  Toute  attente  était  impa¬ 
tiente  et  je  voulais  tout  de  suite  les  petits  pansements 
ou  les  repas,  par  exemple,  que  l’ on  m’ avais  promis.Ces 
manifestations  d’une  tension  de  mon  potentiel  ner¬ 
veux  s’atténuèrent  lentement,  mais  se  traduisirent 
plus  tard  autrement. 

Deux  mois  après  mon  entrée  à  l’hôpital,  deux  mois 
i-tdemi  après  le  début  de  la  maladie,  jepuspartir  en 
convalescence,  ayant  repris  les  8  kilogrammes  que 
j’avais  perdus. 

J’étais  en  parfait  état  général,  seulement  fati¬ 
gable,  ne  conservant  aucun  signe  que  la  douleur 
inchangée  du  rameau  mastoïdien  du  plexus  cervical 
superficiel  :  elle  n’avait  pas  cédé  aux  massages  aidés 
de  douches  d’air  chaud. 

Dans  la  montagne,  mes  forces  revinrent  vite.  Plus 
tard,  quinze  à  dix-liuit  jours  après  mon  départ  de 
l’hôpital,  je  remarquai  à  plusieurs  reprises  une  très 
légère  et  rapide  crispation  en  flexion  des  quatrième  et 
cinquième  doigts  de  la  main  gauche  quand  je  frisais 
ma  moustache.  Dix  jours  après  apparurent,  pendant 
la  marche,  la  même  gêne  dans  les  quatrième  et  cin¬ 
quième  orteils  du  pied  gauche,  avec  bientôt  des  mou¬ 
vements  dé  cambrure  du  pied.  Successivement  ces 
spasmes  se  montrètent  aussi  au  pied  droit,  mais  atté¬ 
nués,  plus  rares  :  des  contractions  se  produisirent 
dans  les  deux  vastes  au-dessus  de  la  rotule  gauche, 
des  secousses  musculaires  imperceptibles  déformè¬ 
rent  à  peine  certains  mots  de  ma  parole  ;  les  cris¬ 
pations  dans  les  mains  ne  s’étendirent  pas. 

Aujourd’hui, liuitmoisaprèsledébutdemamaladie, 
cinq  mois  après  le  début  de  ces  secousses  myocloni- 
ques,  toutes  manifestations  persistent  sans  change¬ 
ment,  si  ce  n’est  que  les  contractions  sont  peut-être 
plus  fortes  et  parfois  plus  longues,  surtout  localisées 
dans  les  quadriceps.  Aux  membres  inférieurs,  elles  ne 
se  produisent  guère  que  pendant  la  station  debout  et 
surtout  pendant  la  marche  qui  est  rendue  fatigante  ; 
dles  surviennent  alors  très  irrégulièrement,  toutes  les 
demi-minutes  ou  plus  rarement,  s'espaçant  quand  je 
suis  distrait,  échappant  presque  complètement  au 
frein  dt  ma  volonté;  si  j’accomplis  un  acte  où  le  mou¬ 
vement  est  répété  fréquemment  toujours  le  même 
(paf  exemple,  me  brosser  les  dents),  je  sens  mes  cris¬ 
pations  aùgmenter  de  nombre  au  point  d’être 
presques  continues  ;  elles  m’apparaissent  comme  le 
déclenchement,  étranger  à  ma  volonté,  d’une  excita- 
tion  intermittente  et  toujours  la  même  le  long  du 
trajet  de  mou  ordre  moteur  ;  elles  varient  peu  d’in¬ 
tensité,  s’accompagnant  parfois  d’une  crispation  à 
gauche  des  lèvres,  dont  la  commissure  s’abaisse. 
Dans  ces  cas-là,  j’éprouve  d’abord  un  très  léger  ver¬ 
tige,  comme  un  nuage  cérébral,  sans  tendance  à  la 
chute,  puis  une  sorte  de  resserrement  sous-diaphrag¬ 
matique  ou  rétro-sternal  qui  a  pour  conséquence  un 
mouvement  inspiratoire  plus  profond,  et  en  même 
temps  je  me  sens  parcouru  comme  par  une  onde  qui 
aboutit  aux  contractions  des  membres  et  delà  face.  Il 
n’y  a  cependant  pas  d’altération  de  la  marche  et  le 
déplacement  des  segments  demembreestinsignifiant. 
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Assis,  je  n’ai  plus  que  de  rares  et  petits  mouve¬ 
ments  de  flexion  des  derniers  orteils,  surtout  à 
gauche,  et  d’inconstants  mouvements  d’adduction 
de  la  cuisse.  Couché,  je  n’éprouve  en  général  plus  rien. 

Des  contractions  intempestives  des  muscles  de 
l'isthme  bucco-pharyngien,  des  constricteurs  des- 
mâclioires  ou  des  lèvres  déforment  quelquefois  un  mot 
de  ma  parole,  comme  si  celle-ci  passait  à  travers  un 
conduit  brusquement  trop  étroit  :  les  syllabes  se  pres¬ 
sent,  s’écrasent  et  les  consonnes  disparaissent  ;  je 
sens  rarement  îa  contraction  musculaire,  je  sens  seu¬ 
lement  l’altération  de  ma  parole  que  mes  interlocu¬ 
teurs  ne  remarquent  pas  toujours.  D’ailleurs,  ce  mot 
que  j’ai  mal  prononcé,  je  puis  le  reprendre  très  bien 
l’instant  d’après. 

A  ce  propos,  j  ’  ai  fait  une  remarque  :  quand  j  e  pense, 
lis  ou  écris,  il  m’arrive  fréquemment  d’éprouver,  au 
passage  d’un  mot,  une  gêne,  un  arrêt  qui  est  comme 
mie  ondulation  spasmodique,  en  particulier  dans  la 
langue,  tellement  la  pensée  reste  liée  à  son  habituelle 
exériorisation  musculaire. 

Ma  sensibilité  est  normale,  mais  j’éprouve  tou¬ 
jours  dans  la  partie  supérieure  du  plexus  cervical  les 
mim  *s  élancements  que  pendant  ma  maladie,  atté¬ 
nués  cependant  et  prédominant  le  soir  quand  je  me 
couche.  Pas  de  tremblement,  ni  de  maladresse,  ni  de 
modification  des  réflexes  ;  seulement,  en  somme, 
cette  sorte  de  spasmophilie  qui  se'  traduit  encore 
par  des  crampes  dans  les  jambes  le  matin  au  réveil, 
quand  je  m’étire. 

Ceci  n’est  d’ailleurs  que  la  tradition  périphérique 
d’un  état  d’éréthisme  nerveux  qui  me  met  comme 
sous  pression  à  la  moindre  sollicitation  de  mon  émo¬ 
tivité.  Alors  j’ai  une  légère  angoisse,  ma  gorge  se 
crispe,  je  trépide  un  peu,  je  me  jette  vers  la  fin  de  ce 
que  je  commence;  ma  parole  est  bruyante,  se  préci¬ 
pite,  se  déforme  plus  souvent,  et  je  vais  si  vite  que 
parfois  j’emploie  un  mot  pour  un  autre  :  je  ne  le  con¬ 
trôle  qu’au  pioment  où  déjà  ce  mot  est  émis.  Cette 
tension  de  mon  potentiel  nerveux  existe  sans  aucune 
modification  des  autres  facultés  :  idéation,  mémoire, 
affectivité,  caractère  me  paraissent  normaux,  mais  je 
sens  ma  personnalité  diminuée  dans  sa  lutte  avec 
celle  des  autres. 

Pour  achever  le  tableau  clinique,  j’ajouterai  qu’un 
peu  d’œdème  des  jambes,  laissant  les  avant-pieds 
intacts,  marqué  surtout  à  gauche,  est  réapparu 
depuis  le  début  de  ma  convalescence,  manifeste  le 
soir,  dissipé  le  matin,  plus  ou  moins  marqué  suivant 
les  jours.  Je  n’ai  pas  d’albuminurie  et  toutes  les  fonc¬ 
tions  végétatives  sont  par  ailleurs  parfaites.  Je  trans¬ 
pire  facilement  quand  je  marche,  mais  je  n’éprouve 
aucune  ascension  fébrile. 

Cette  observation  offre  un  tableau  à  peu  près 
complet  de  l’encéphalite  dite  léthargique.  Des  paré¬ 
sies,  leur  remplacement  par  de  l’ hyperexcitabilité, 
l’hypersécrétion  salivaire  chère  à  M.  Netter,  les  fonc¬ 
tions  psychiques  intactes  avec  cependant  de  la 
torpeur  sans  atteinte  de  la  conscience,  un  peu  de 
délire  onirique,  le  prolongement  de  la  maladie  sous 
une  forme  d’instabilité  émotionnelle  et  motrice, 
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séquelles  ou  évolution  retardée,  en  tout  cas  pronostic 
peut-être  encore  énigmatique,  —  sont  des  faits  sans 
originalité  ;  qu’un  médecin  les  ait  éprouvés  lui-même 
et  dise  comment,  peut-être  y  trouvera-t-on  une 
excuse  suffisante  à  cette  publication. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  18  octobre  1920. 

La  vie  des  fossiles.  —  M.  Gai.ippë  a  étudié  la  consti¬ 
tution  de  très  nombreux  fossiles,  constitution  analogue 
pour  les  uns  à  la  craie  et  pour  d’autres  au  fer  ou  à  la 
silice,  et  par  conséquent  très  durs.  Dans  tous,  grâce  à 
une  méthode  particulière,  l’auteur  a  trouvé  des  êtres 
vivants,  des  microzymas,  qu’il  a  pu  cultiver. 

Leur  multiplication  est  très  active  et  leurs  mouvements 
sont  très  v.'fs.  Ces  infiniment  petits  aura’ent  fait  partie 
intégrante  des  cellules  de  l’animal  vivant  ;  mis  en  liberté 
par  la  mort  des  tissus,  ils  ont  joué  le  rôle  d’agents  chi¬ 
miques  et  provoqué  la  précipitation  à  l’état  cristallin 
ou  amorphe  des  diverses  substances  maintenues  en  solu¬ 
tion  dans  le  milieu  liquide  dans  lequel  les  animaux 
étaient  plongés. 

Ces  expériences  sont  particulièrement  importantes, 
car  elles  montrent  l’action  des  infiniments  petits  dans 
certains  phénomènes  géologiques,  et  ce  rôle  était  jus¬ 
qu’ici  insoupçonné. 

Pour  éviter  le  choc  anaphylactique.  —  On  sait  que  dans 
e  phénomène  de  l’anaphylaxie  une  première  injection 
d’un  corps  albuminoïde  sensibilise  l’organisme  vis-à-vis 
de  ce  corps  et  qu’une  seconde  injection  peut  causer  des 
accidents  graves  et  même  mortels,  ce  qui  limite  beaucoup 
la  thérapeutique  par  ces  produits.  Et  c’est  à  la  recherche 
d’un  procédé  capable  d’empêcher  la  production  de  ce 
phénomène  que  se  sont  appliqués  1111.  Auguste  LUMIERE 
et  Ciikvrotier,  de  Lyon.  Ces  auteurs  se  rallient  à  l’opi¬ 
nion  qui  fait  dépendre  le  choc  anaphylactique  de  la  for¬ 
mation,  dans  le  sang,  d’un  précipité  qui  trouble  la  cir¬ 
culation  capillaire.  Ils  ont  alors  recherché  des  combinai¬ 
sons  chimiques  susceptibles  d’éviter  la  production  de 
ce  précipité.  Parmi  ces  corps  qui  sont  en  très  petit 
nombre,  ils  ont  choisi  l’hyposul/ile  de  soude,  à  cause  de 
sa  faible  toxicité  et  de  son  innocuité  absolue.  Si  donc  011 
ajoute  de  l’hyposulfite  de  soude  à  la  seconde  injection, 
dite  déchaînante,  d’un  corps  albuminoïde,  susceptible 
dans  les  conditions  ordinaires  de  déclencher  la  crise 
anaphylactique,  on  empêche  complètement  l’apparition 
de  celle-ci. 

Cette  découverte  est,  on  le  voit,  grosse  de  consé¬ 
quences,  notamment  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique 
qui  utilise  les  sérums  antitoxiques. 

La  fièvre  méditerranéenne.  —  MM.  Nicoixe,  de 
Tunis,  et  Conseil  ont  trouvé  le  moyen  de  vacciner  les 
indigènes  contre  la  fièvre  méditerranéenne,  ancienne¬ 
ment  dénommée  fièvre  de  Malte.  Cette  affection,  qui  a 
quelques  points  de  ressemblance  avec  la  typhoïde,  sans 
être  aussi  grave,  est  cependant  longue  et  pénible.  Les 
auteurs  ont  pu  immuniser  contre  cette  affection  en  injec¬ 
tant  des  cultures  chauffées  de  son  microbe,  Micrococcus 
nielitensis  ;  ils  ont  pu  vérifier  expérimentalement  cette 
immunité. 
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La  présence  du  zinc  dans  les  tissus.  —  M.  G.  Ber¬ 
trand,  montre  que  le  zinc  se  trouve  dans  tous  les  tissus 
du  cheval,  en  plus  ou  moins  grande  quantité  suivant  les 
organes  et  les  individus,  surtout  dans  le  cerveau  et  les 
ganglions  lymphatiques  (de  3  à  3 0  milligrammes  de 
zinc  pour  100  grammes  de  matière  fraîche). 

H.  Maréchal. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECI  NE 

Séance  du  12  octobre  1920. 

Suite  de  la  discussion  sur  les  Instituts  médicaux.  — 
M.  IIayem  insiste  encore  sur  l'intérêt  qui  s’attache  à  la 
formation  d’hygiénistes  en  France.  Il  voudrait  que  la 
création  de  cet  Institut  eût  lieu  à  Strasbourg.  M.  LÉON 
Bernard  veut  que  ces  services  d’hygiène  soient  dirigés 
par  des  techniciens.  La  partie  bactériologique  pourrait 
être  installée  à  Strasbourg  ;  à  Paris  serait  la  partie 
d’hygiène  sociale  créée  sur  le  type  des  Instituts  d’Amé¬ 
rique.  M.  Cazeneuve  voudrait  une  certaine  décentralisa¬ 
tion.  Lyon,  avec  les  frères  COURMONT,  tient  une  grande 
place  comme  Institut  d'hygiène  ;  Bordeaux  n’est  pas 
moins  renommé  par  son  Institut  d’hygiène  navale  et 
coloniale.  Il  estime  qu’à  côté  de  l’organisation  centrale 
devraient  exister  les  organisations  régionales.  L’Aca¬ 
démie  vote  les  conclusions,  sur  la  création  des  Instituts 
d’hygiène,  qui  avaient  été  présentées  à  la  dernière  séance 
de  juillet.. 

Discussion  sur  le  rapport  de  M.  Siredey  relatif  aux 
substances  vénéneuses. 

Nouvelle  méthode  pour  la  recherche  de  l’acide  lactique 
dans  le  suc  gastrique  et  les  autres  liquides  organiques. — 

Note  de  M.  PlTTARELLI  lue  par  M.  HoURquELOT. 

Les  anémies  graves  relatives  à  des  infections  multiples 
en  Annam.  Ankylostomiase,  paludisme,  syphilis.  — 
M.  Thiroux  rapporte  que  pendant  la  guerre  on  a  constaté 
que  80  p.  100  des  recrues  annamites  étaient  atteintes 
d'ankylostomiase.  Dans  les  selles  on  n’a  jamais  trouvé 
que  Xecator  americanus,  doué  d’un  pouvoir  toxigène 
très  virulent  avec  production  d’auasarque  que  le  thymol 
faisait  disparaître  rapidement.  La  médication  qui  a 
donné  les  meilleurs  résultats  est  la  purgation  avec  anthcl- 
minthique  thyinolé  : 

Thymol .  6  à  8  grammes. 

Poudre  de  séné .  10  grammes. 

Calomel .  o3r,5o. 

Eu  seize  cachets;  prendre  quatre  cachets  à  une  heure 
d’intervalle. 

Diète  lactée  la  veille  au  soir. 

I/ankylostomiase  n’est  pas  toujours  seule  responsable 
de  ce;i  anémies  graves  encombrant  les  hôpitaux  d’Ex¬ 
trême-Orient.  75  p.  100  des  aukylostomiasiques  d’An- 
nam  sont  en  même  temps  paludéens  ;  chez  50  p.  roo 
d’entre  eux  on  trouve  des  hématozoaires  sur  lesquels  la 
quinine  agit  très  efficacement.  Mais  chez  certains 
traités  par  la  quinine,  l’anémie  persistant,  on  trouve  à 
la  base  la  syphilis.  Le  mercure  et  le  914  remontent 
rapidement  ces  malades.  Sont  incurables  ceux  qui  ont 
des  lésions  rénales  avancées  ou  une  tuberculose  sura¬ 
joutée.  L’auteur  insiste  sur  les  services  hospitaliers 
d’Indo-Cliine,  notammentde  Hué  où  un  gros  effort  d’orga- 
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nisation  a  été  fait  et  où  ces  anémies  ont  été  heure  usenieu 
et  énergiquement  combattues  car,  par  leur  fréquence, 
elles  constituaient  le  principal  facteur  de  dépopulation 
en  Annam. 

Rapport  sur  des  demandes  en  autorisation  de  stations 
climatiques.  —  M.  Poucheï  Ut  son  rapport. 

II.  Siredey  demande  s’il  y  a  une  surveillance  des 
conditions  d’hygiène  dans  certaines  stations  thermales 
et  cUmatiques  qui  ont  obtenu  antérieurement  l’autori¬ 
sation.  L’auteur  estime  que  si  les  règles  de  l’hygiène  ne 
sont  plus  respectées,  il  y  aurait  lieu,  après  comité  secret, 
d'envoyer  les  observations  à  la  municipalité  en  question 
ou  aux  services  compétents.  Si  ces  observations  restaient 
sans  résultats,  l’Acadéiliie  alors  examinerait  le  cas  en 
séance  publique. 

Cette  proposition  est  renvoyée  à  la  commission  pour 
examen. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  de  la  première  enfance. 

—  II.  Pinard  revient  sur  la  communication  de  M.  Léon 
Bernard  qui  montrait  ce  que  l’on  peut  faire  pour  lutter 
contre  cette  affection  et  pour  réduire  au  minimum  la 
contamination. 

Tous  les  puériculteurs  reconnaissaient  la  nécessité 
d'isoler  l’enfant  de  sa  mère  tuberculeuse.  L’auteur 
annonce  que,  à  la  maison  nationale  de  Saint-Maurice,  on 
va  créer  une  section  pour  les  mères  allaitant  leur  enfant. 
Chaque  mère  saine,  avec  des  avantages  spéciaux,  allai¬ 
tera  son  propre  enfant  et  un  enfant  appartenant  à  une 
mère  tuberculeuse.  On  sait  en  effet  que  l’infection  de 
l’enfant  se  fait  par  la  mère  tuberculeuse. 

M.  Pinard  montre  le  grand  intérêt  qui  s’attache  à 
cette  nouvelle  création,  qui  est  un  début  dahs  la  lutte 
contre  la  tuberculose  de  la  première  enfance. 

H.  MARÉcnAl,. 


SOCIÉTÉ  DE  CHMJIG  IE 

Séance  du  13  octobre  1020. 

Kyste  hydatique  suppuré  du  foie,  opéré  et  suturé  sans 
drainage.  —  M.  Haiaopeae  a  opéré  un  enfant  porteur 
d’un  kyste  qui  avait  été  pris  antérieurement  pour  une 
hydronépkrose  et  qui  avait  présenté  quelques  poussées 
fébriles.  Il  a  suturé  le  foie,  puis  recouvert  cette  suture 
d’épiploon,  enfin  il  a  refermé  la  paroi  sans  drainage.  Il  a 
vainement  essayé  de  capitonner  et  a  dû  y  renoncer. 
Les  suites  ont  été  des  plus  simples  et  l’enfant  a  guéri. 

Le  pus  du  kyste  s’est  montré  stérile  à  l’examen  extem¬ 
porané  et  à  la  culture.  L’auteur  conclut,  comme  M.  Brun 
(de  Tunis)  ( séance  du  7  juillet  1920),  qu’il  y  a  des  kystes 
suppurés  qu’on  peut  refermer  sans  drainage  après 
évacuation. 

Traitement  de  I’ulcus  perforé  du  duodénum.  —  M.  La- 
pointe  rapporte  16  observations  de  M.  LagoüTTK  (du 
Creusot),  versées  au  débat  sur  l’opportunité  de  la  gastro- 
entérostomie  complémentaire  immédiate.  M.  Lagoutte  a 
obtenu  12  guérisons  sur  16  cas;  13  fois  l’opération  a  été 
pratiquée  très  précocement,  de  une  heure  et  demie  à  six 
heures  après  ledébut  des  accidents.  C’est  à  la  précocité  de 
l’intervention  qu’il  faut  attribuer  le  pourcentage  élevé 
de  guérisons,  75  p.  100.  Dans  son  service,  depuis  un  an, 
M.  Lapointe  a  observé  8  cas  avec  2  guérisons  seulement, 
soit  25  p.  100;  cette  différence  est  attribuable  à  la  mauvaise 
organisation  des  ambulances  parisiennes.  M.  Lagontte 
n’a  pratiqué  que  4  fois  la  gastro-entérostomie  complé¬ 
mentaire  immédiate  ;  cette  opération  est  indiquée  non 
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comme  un  moyen  de  parer  à  une  sténose  qui  ne  constitue 
pas  un  danger  immédiat,  mais  comme  une  mesure  de 
prudence  si  la  suture  n’inspire  pas  toute  sécurité. 

Dans  les  suites  éloignées,  l’auteur  n’a  pas  observé  de 
différence  entre  les  malades  gastro-entérostomisés  et 
.  ceux  qui  ne  l’avaient  pas  été. 

Fonctionnement  physiologique  de  l'estomac  après 
différents  procédés  de  gastro-pylorectomie.  —  M.  Pierre 
Di’vai,  a  étudié  ce  fonctionnement  par  la  radioscopie, 
après  les  trois  procédés  principaux  qui  sont  :  i»  le  pro¬ 
cédé  de  Péan  (appelé  à  tort  Billroth,  deuxième  manière)  ; 
2°  le  procédé ‘de  Billroth;  3»  le  procédé  de  Reiclieu- 
Polya.  Après  le  Billroth,  il  n’a  pas  observé  la  formation 
du  jabot,  signalé  par  certains  auteurs,  mais  le  reflux 
de  la  bouillie  opaque  dans  le  duodénum.  Après  le  Rei- 
chen-Polya,  la  bouillie  opaque  tombe  directement  dans 
l'intestin  et  l’estomac  est  fonctionnellement  supprimé. 

Après  le  Péan,  il  se  reconstitue  un  estomac  en  minia¬ 
ture  avec  formation  d’un  néo-pylore  à  fonctionnement 
normal,  à  éclipse.  C’est  donc  ce  procédé,  le  premier  en 
date  et  le  plus  simple,  qui  donne  le  meilleur  résultat 
fonctionnel;  on  lui  a  reproché  sa  difficulté  d’exécution  à 
une  époque  où  on  ne  savait  pas,  comme  maintenant, 
mobiliser  le  duodénum.  M.  Duval  l’a  récemment  exécuté 
s.-pt  fois  sans  accident. 

Résultats  opératoires  dans  les  piales  du  nerf  sciatique  ou 
de  ses  branches.  —  M.  Auvray  apporte  les  résultats  de 
19  interventions  sur  les  suites  desquelles  il  a  pu  avoir  des 
renseignements.  H  est  intervenu  pour  trois  ordres  d’acci¬ 
dents  ;  i»  douleurs  ;  2 1  paralysies  ;  30  paralysie  réflexe. 
Contre  les  douleurs,  quatre  interventions  ont  donné  deux 
guérisons  et  deux  grandes  améliorations.  Dans  14  cas  de 
paralysies,  9  libérations  ont  donné  2  guérisons  complètes 
et  7  résultats  à  peu  près  négatifs  ;  5  sutures  ont  donné 
ï  amélioration  et  4  résultats  négatifs.  Rufin  M.  Auvray  à 
observé  un  cas  de  paralysie  réflexe  consécutive  à  une 
blessure  de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  n’ayant  pu 
toucher  le  nerf  ;  la  découverte  de  ce  dernier  a  permis  de 
constater  son  intégrité  absolue  ;  néanmoins  l’interven¬ 
tion  a  été  suivie  d’une  amélioration  manifeste  et  suscep¬ 
tible  d’augmenter  encore. 

Compression  des  branches  du  plexus  brachial  consécu¬ 
tive  aux  luxations  de  l’épaule.  —  M.  Grégoire.  —  Les 
compressions  du  plexus  brachial  peuvent  être  radicu¬ 
laires  ■;  ce  sont  celles  qu’ont  étudiées  Duval  et  Guillain  ; 
elles  ne  ressortissent  pas  à  la  chirurgie.  Les  autres  attei 
guent  les  branches  ;  elles  sont  justiciables  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  et  M.  Grégoire  s’étonne  de  les  trouver  si 
rarement  signalées. 

Les  branches  terminales  du  plexus  peuvent  être  contu¬ 
sionnées  ou  comprimées,  rarement  déchirées.  Dans  le  cas 
observé  par  l’auteur,  une  luxation  de  l’épaule  réduite  une 
première  fois  s’étaitreproduite  ;  aussitôt  après  la  deuxième 
réduction  étaient  apparues  des  douleurs  persistantes, 
de  l’atrophie  du  deltoïde  et  des  muscles  du  bord  interne 
de  l’avant-bras,  et  une  griffe  cubitale.  L’opération  a 
montré  l’artère  axillaire  aplatie,  le  nerf  cubital  vascularisé, 
moniliforme,  adhérent,  le  nerf  circonflexe  de  même.  La 
libération  a  été  suivie  :  1°  d'une  période  de  diminution 
des  douleurs  ;  2°  d’une  période  de  réapparition  des  dou¬ 
leurs  a  vec  retour  du  fonctionnement  du  deltoïde  ;  3od’nne 
nouvelle  diminution  des  douleurs  avec  régression  progres¬ 
sive  des  paralysies.  Après  neuf  mois  d’impotence,  le 
malade  n’a  plus  de  griffe  et  parvient  à  écrire,  l’examen 
électrique  montre  encore  actuellement  une  paralysie 
incomplète  des  muscles  innervés  par  le  médian  et  par  le 
cubital.  JEAN  Madier. 
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de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  médecine. 

La  thérapeutique  n’a  pas,  cette  année,  à  compter 
de  découvertes  sensationnelles  ;  elle  s’est  enrichie 
cependant  d’un  très  grand  nombre  de  travaux 
portant  sur  les  branches  très  diverses  de  l’art  de 
guérir  ;  certains  présentent  un  très  grand  intérêt 
pratique  ;  d’autres,  (notamment  ceux  ayant  trait 
au  rôle  thérapeutique  de  l' anti-anapliylaxie  et  du 
choc  humoral),  ne  sont  pas  seulement  d’ordre 
scientifique,  mais  ouvrent  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  une  voie  nouvelle. 


Rôle  de  l’anaphylaxie  et  des  phénomènes 
de  choc  en  thérapeutique. 

Les  recherches  récentes  concernant  le  mécanisme 
intime  de  l’anaphylaxie  ont  conduit  à  ce  résultat  un 
peu  inattendu  de  mettre  au  premier  plan  la  médica¬ 
tion  anti-infectieuse  générale,  en  montrant  quelles 
ressources  thérapeutiques  puissantes  le  médecin 
pouvait  trouver  dans  le  choc  anaphylactique  lui- 
même,  pourvu  qu’il  soit  maintenu  dans  certaines 
limites. 

A  côté  de  ce  choc  anaphylactique  thérapeuti¬ 
quement  provoqué,  il  faut  faire  mie  part  importante 
à  toute  une  série  de  recherches  concernant  le  rôle 
de  l’anapliylaxie  dans  un  certain  nombre  de  syn¬ 
dromes  morbides  et  les  résultats  obtenus  par  mie 
cure  rationnelle  de  ces  phénomènes  anaphylactiques. 

Nous  aurons  donc  à  étudier,  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  d’une  part  le  choc  provoqué  comme  agent 
curateur,  et  d’autre  part  le  traitement  de  certains 
syndromes  par  la  méthode  anti-anapliylactique.  Ce 
sont,  pourrait-on  dire,  les  deux  faces  opposées  du 
problème. 

Le  choc  provoqué  en  thérapeutique.  —  Le 
choc  anaphylactique  n’est,  en  réalité,  qu’un  cas  par¬ 
ticulier  d’un  phénomène  plus  général.  En  dehors  de 
toute  sensibilisation  préalable  (nécessaire  pour  la 
production  de  l’anapliylaxie),  des  accidents  de  choc, 
indifférenciables  de  ceux  de  l’anaphylaxie,  peuvent 
s’observer.  Ou  les  retrouve  à  la  suite  de  l’introduc¬ 
tion  dans  l’organisme,  sensibilisé  ou  non,  de  sub¬ 
stances  hétérogènes  :  albumines  alimentaires,  sub¬ 
stances  colloïdales  ou  cristalloïdes  introduites  brus¬ 
quement  dans  l'organisme  (particulièrement  mais 
non  exclusivement  par  voie  vasculaire),  corps  para¬ 
sitaires  ou  microbiens  (paludisme)  (i),  résorp¬ 
tion  même  des  propres  tissus  du  malade.  Bien  plus, 
le  froid  pourrait  à  lui  seul  déterminer  dans  l’orga- 

(i)  Aukami  et  Senevkt,  Soc.  mid.  hôp.,  0  juin  lyiy. 
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nisme  des  modifications  telles  que  le  choc  se  pro¬ 
duise  (hémoglobinurie  paroxystique)  (2). 

Ce  choc  se  traduit  parce  que  le  l>r  Widal  (3)  etses 
élèves  ont  nommé  la  crise  hémoclasique  :  hypotension 
artérielle  ;  troubles  de  la  coagulation,  leucopénie, 
inversion  de  la  formule  leucocytaire,  raréfaction  des 
plaquettes  ;  aspect  rutilant  du  sang  veineux  ;  varia¬ 
tions  brusques  de  l’indice  réfraetométrique  du 
sérum. 

Ces  phénomènes  de  elioc  son*,  bien  différents  de 
ceux  de  l’intoxication.  Celle-ci  <•  agit  par  un  pro¬ 
cessus  chimique  qui  altère  les  molécules  et  peut 
aller  jusqu’à  les  détruire  ».  Le  Choc,  au  contraire, 
s’explique,  comme  l’ont  montré  Besredka,  J .  Bordet, 
Doerr,  Nolf,  par  un  simple  processus  physique.  Il 
est  l’indice,  écrit  Widal,  <.  d’une  perturbation  sou¬ 
daine  survenue  dans  l’état  d’équilibre  des  colloïdes 
de  nos  humeurs,  les  phénomènes  d’hémoclasie  11e 
représentant,  en  réalité,  qu’une  des  manifestations 
de  la  «  colloïdoclasie  »  des  plasmas  colloïdes  consti¬ 
tuant  les  éléments  cellulaires  de  l’organisme  ». 

Le  choc  résulterait,  en  définitive,  d’une  «  floccula¬ 
tion  micellaire»,  et  la  mise  en  jeu  des  forces  autifloccu- 
lantes,  en  diminuant  la  tension  superficielle,  ou  eu 
augmentant  la  viscosité,  suffit  à  empêcher  sa  produc¬ 
tion  (4). 

.Richet,  Brodiu  et  Saint-Girons  ont  montré  le  rôle 
anti-anaphylactisant  de  l’injection  de  NaCl  à  dose 
déterminée  ;  Kopaczewski  et  Valiram  de  l’oléate  de 
soude,  de  la  saponine,  du  taurocliolate  ou  du  glyco- 
cliolaté  de  soude. 

L’action  anti-anapliylactique  des  eaux  minérales, 
signalée  par  Billard,  s’expliquerait  en  réalité,  pour 
Kopaczewski  et  Roffo  (5),  par  la  présence  de  bicar¬ 
bonate  et  de  carbonate  alcalins  (6)  augmentant  lavis - 
cosité  sanguine  (facteur  antiflocculant). 

Cette  crise  hémoclasique,  déterminant  une  pertur¬ 
bation  profonde  dans  l'état  d'équilibre  de  nos 
humeurs,  peut  constituer,  dans  certains  cas,  un  véri¬ 
table  action  thérapeutique.  Elle  déclenche  la  mise  en 
jeu  de  procédés  de-défense  multiples  ;  la  leucolyse 
des  polynucléaires  met  en  liberté  une  série  de 
ferments  agissant,  pour  A.  Robin,  comme  «  liydra- 
tants-oxydo-réducteurs  »  ;  ces  ferments  sont  les 
metteurs  en  trahi  des  actes  qui  aboutissent  à  la,  for¬ 
mation  de  l’urée  et  de  l’acide  urique.  Portier  a 
montré  l'existence  de  peroxydases  leucocytaires. 
N.  Fiessinger  a  insisté  récemment  sur  le  rôle  des 
ferments  leucocytaires  dans  la  lutte  contre  l'infec¬ 
tion. 

On  peut  déterminer  par  de  multiples  façons  celte 
crise  hémoclasique  ;  il  11e  faudra  cependant  l'utiliser 
qu’à  bon  escient,  et  il  est  évident  que  toutes  les 
fois  que  l’organisme  est  trop  affaibli  pour  répondre 
utilement  à  ce  choc,  il  est  inutile  et  même  dange¬ 
reux  d’y  recourir. 

(2)  Widal,  Aukami  et  HRISSAUIJ,  Soc.  mcd.  hôp.,  1914. 

(3)  Widal,  Abrami,  Hkissaud,  Revue  mcd.,  3  août  1920. 

(4)  Kopaczewski,  Annales  mid.,  1920,  n°  5. 

(5)  Soc.  biol.,  juin  1920. 
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Ou  s’explique  ainsi  l’action  thérapeutique  des 
injections  intraveineuses  de  peptoue  préconisées  par 
Nolf  dans  les  infections  et,  d’une  façon  générale, 
toute  la  médication  dite  protêinalhérapie  :  l’injec¬ 
tion  de  lait,  d’eau  salée,  de  sérums  ou  de  vaccins  non 
spécifiques,  de  sérum  de  cheval,  etc.  Le  choc  sera 
d’autant  plus  brutal  que  la  pénétration  de  l’a¬ 
gent  thérapeutique  dans  la  circulation  se  fera  plus 
brusquement  et  plus  massivement  (d’où  le  rôle  des 
injections  intraveineuses)  ;  ce  n’est  pas  à  dire 
cependant  que  seules  ces  injections  puissent  le  pro¬ 
duire. 

Médication  par  Jes  colloïdes.  —  Nous  insis¬ 
terons  plus  particulièrement  ici  sur  les  colloïdes  en 
thérapeutique.  On  peut,  avec  Laumouier  (i),  dis¬ 
tinguer  deux  modes  d’action  différents  :  l’un,  sur¬ 
venant  presque  immédiatement  après  l’introduction 
de  la  substance  dans  l’organisme,  est  banal  en  ce  sens 
qu’il  est  commun  à  tout  colloïde;  c’est  le  choc 
proprement  dit. 

Ce  choc  dépend  de  l'état  physique  du  produit  : 
d’où  l’influence  de  la  plus  ou  moins  grande  grosseur 
des  grains,  les  colloïdes  obtenus  par  voie  chimique 
ou  à  gros  grains  inégaux  déterminant  des  phéno¬ 
mènes  de  choc  plus  intenses  que  ceux  à  petits  grains 
égaux  obtenus  par  voie  électrique. 

De  même,  la  suspension  de  particules  métalliques 
ou  métalloïdiques  plus  ou  moins  fines  dans  une 
solution  d’un  colloïde  naturel  (comme  les  collobiases) 
provoquera  au  maximum  le  choc. 

Le  second  mode  d’action  des  colloïdes  dépend 
de  la  nature  et  des  propriétés  chimiques  du  corps 
employé  ;  il  est  plus  lent  à  se  produire  et  moins 
bruyant.  Nous  citerons,par  exemple, l’action  propre 
de  l’arsenic,  du  mercure,  du  soufre,  du  sélénium,  de 
l’or,  etc.  ;  il  est  strictement  spécifique  et  appartient 
en  propre  à  la  substance  elle-même. 

Ces  deux  propriétés  des  colloïdes  (phénomène 
dechoc,  action  spécifique)  ont  leurs  indications  théra¬ 
peutiques  spéciales.  Le  choc  sera  utilisé  au  cours 
des  grandes  infections,  lorsque  l’organisme  sera 
suffisamment  résistant  ;  il  est  bien  certain  qu’alors 
on  utilisera  la  voie  intraveineuse  et  accessoirement 
la  voie  intratissulaire.  Si,  au  contraire,  on  veut 
surtout  avoir  recours  aux  propriétés  spécifiques  de 
l’agent,  on  empruntera  la  voie  sous-cutanée  ou 
intratissulaire  ;  elle  conviendra  plus  spécialement  à 
certaines  infections  chroniques  (syphilis,  rhuma¬ 
tisme,  cancer,  etc.). 

Traitement  anti-anaphylactique  de  quelques 
syndromes.  —  La  nature  anaphylactique  d’tin  cer¬ 
tain  nombre  de  syndromes  a  permis  de  les  traiter 
efficacement.  Deux  méthodes  thérapeutiques  peu¬ 
vent  être  employées.  L’une  consiste  à  utiliser  l’ anti- 
anaphylaxie  proprement  dite,  c’est-à-dire  l’absorp¬ 
tion  d’une  très  petite  dose  de  la  substance  nocive  une 
heure  avant  l’ingestion  globale  ;  on  prévient  ainsi 
en  général  une  crise,  mais  on  laisse  souvent  subsister 
l’état  anaphylactique.  Le  second  procédé  consiste  à 


désensibiliser  le  malade  en  lui  faisant  absorber,  d’une 
façon  répétée,  de  très  petites  doses  de  cette  même 
substance  :  ou  supprime  alors  l’état  anaphylactique. 
On  peut  opérer  enfin  d’une  troisième  façon,  en  utili¬ 
sant  la  vaccination  comme  méthode  désehsibilisa- 
trice.  Nous  signalerons  enfin  l’usage  de  sérum  d’ani¬ 
maux  en  état  d’anapliylaxie  (2). 

Widal  et  Pasteur  Vallery-Radot  (3)  ont  signalé  une 
très  curieuse  observation  d’anaphylaxie  à  Y  antipy¬ 
rine  avec  désensibilisation. 

J.  Hérau  et  Saint-Girons  ont  rapporté  un  cas 
d’atiaplilaxie  à  la  quinine  et  obtenu  l’ anti-anaphy¬ 
laxie  par  ingestion,  une  heure  avant  la  prise  du 
médicament,  d’une  dose  infime  de  celui-ci. 

h'  anaphylaxie  alimentaire,  comme  l’avaient  montré 
précédemment  Lesné  pour  les  œufs,  Finkelstein  pour 
le  lait,  peut  être  également  utilement  combattue. 
Pagniez  et  Pasteur  Vallery-Radot  avaient  montré 
les  heureux  effets  de  l’ingestion,  une  heure  avant  le 
repas,  soit  d’une  petite  quantité  de  l’ aliment  en 
cause,  soit  même  de  osr, 50  de  peptoue.  Une  série  de 
nouvelles  observations  ont  été  publiées  qui  sont 
venues  confirmer  les  faits  précédents  et  étendre 
encore  le  champ  d’action  de  la  méthode. 

Les  injections  sous-cutanées  de  lait  avaient  été 
préconisées  par  Weil  (de  Lyon)  et  Demay  (Thèse  de 
Lyon,  1919)  pour  remédier  aux  accidents  d’intolé- 
rence  du  nourrisson  ;  elles  ont  été  de  nouveau 
étudiées  par  Rocaz  (4)  ;  une  seule  injection  suffit 
le  plus  souvent.  En  utilisant  le  lait  de  femme 
(trois  fois  par  semaine,  4  centimètres  cubes)  dans 
l’hypotropliie  des  nourrissons  et  l’athrepsie, 
J.  Courbin  (5)  a  obtenu  d’excellents  résultats. 
Pour  cet  auteur,  le  lait  humain  paraît  doué  d’un 
pouvoir  anti-infectieux  et  antitoxique,  et  sou  injec¬ 
tion  sous-cutanée  peut  permettre  une  amélioration 
très  nette  de  l’hypotrophie  du  nourrisson  nourri 
au  lait  de  vache. 

Il  est  probable  que  le  lait  agit  dans  ces  cas  par 
im  mécanisme  complexe  et  qui  n’est  pas  exclusive¬ 
ment  celui  qu’on  retrouve  dans  la  protéinothérapie 
banale  (injection  de  lait  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses). 

L’ urticaire  et  la  maladie  de  Quincke  ont  été  traitées 
soit  par  des  ingestions  de  peptoue  (Pogniez  et 
Pasteur  Vallery-Radot,  Joltrain),  soit  par  de  petites 
injections  sous-cutanées  répétées  du  sérum  du 
malade  lui-même  (Acliard  et  Flaudin)  (6)  ;  l’astlune 
des  foins  a  été  également  heureusement  influencé  par 
cette  dernière  méthode. 

Quant  à  Y  asthme  vrai,  dont  les  liens  avec  l’ana- 
pliylaxie  (Landouzy,  Widal,  Pagniez,  Cordier)  11e 
sont  plus  à  démontrer,  son  traitement  par  la  méthode 
anti-anaphylactique  a  fait  le  sujet  d’un  certain 
nombre  de  travaux. 

(2)  Acad.  Sciences,  1920  ;  Presse  médicale,  1920,  p.  93. 

(3)  Raymond  et  Rouquieh,  Soc.  mèd.  h6p.,  16  avril  1920. 

(4)  Gaz.  hebd.,  de  Bordeaux,  juin  1920. 

(5)  Thèse  Bordeaux,  1920. 

(6)  Soc.  méd.  hép.,  1920.  ’ 


(1)  Laumonier,  Colloldothérapie,  Alcan,  1920. 
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En  Amérique,  J.  Cliandler  Walker  1,1)  admet  que 
l’astlmiatique  est  sensibilisé  vis-à-vis  de  certaines 
protéines  ;  011  peut,  parla  cutiréaction,  individualiser 
celle  qui  est  en  cause.  Ces  protéines  sont  de  trois 
sortes  :  végétales  (pollen),  animales  (poils,  plumes  ; 
iiorse  asthma),  enfin  bactériennes.  Le  traitement 
peut  être  envisagé  de  deux  façons  :  soit  au  moyen 
de  désensibilisation  par  vaccination  (vaccins  diges¬ 
tifs  de  Danysz  (2),  vaccin  américain,  etc.),  soit  par 
l’ autosérothérapie  (Widal,  Ackard),  l'usage  de 
peptone  (Auld,  Pagniez,  Joltrain,  Cordier).  On 
a  utilisé  également  un  vaccin  non  spécifique  (vac¬ 
cins  antigrippal  de  l’Institut  Pasteur)  comme 
simple  agent  protéinothérapique  (Thiroloix,  A.  Rous¬ 
seau). 

Il  nous  reste  enfin  à  dire  un  mot  des  rapports  entre 
la  crise  de  migraine  et  l'anaphylaxie  alimentaire. 
Pagniez  et  Nast  (3)  ont  publié  une  observation  ou  le 
rôle  du  chocolat  semblait  très  net  ;  la  prise  quoti¬ 
dienne  de  peptone  fait  cesser  cet  état  de  sensibilité 
spéciale  au  chocolat  ;  la  suspension  de  l’ingestion  de 
peptone  amène  à  nouveau  l’état  de  réceptivité 
spéciale. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  crises  comitiales  qui,  dans 
certains  cas,  nepourraient  être  traitées  par  la  méthode 
anti-anapliylactique  (Pagniez  et  Lieutaud)  (4). 

Abcès  de  fixation.  — -  L’abcès  de.  fixation 
acquiert  un  renouveau  d’actualité;  on  l’utilise  fré¬ 
quemment  et  souvent  avec  succès  dans  la  grippe,  la 
fièvre  typhoïde,  l’encéphalite  léthargique.  Rathery 
et  Bonnard  (4),  Ileval  ont  signalé  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  l’éclosion  tardive  d’abcès  à  bacille 
typhique  au  niveau  même  du  point  d’injection 
d’essence  de  térébenthine  non  suivie  de  la  production 
d’abcès  térébentliiné. 


Sérumthérapie. 

La  sérumthérapie  a  fait  l’objet  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  travaux  :  nous  ne  résumerons  que  les  prin¬ 
cipaux. 

Le  sérum  a  été  employé  soit  eu  tant  que  médica¬ 
tion  protéinique  simple,  soit  comme  agent  thérapeu¬ 
tique  spécifique. 

Le  traitement  de  la  diphtérie,  déjà  si  étudié,  a 
donné  lieu  à  des  recherches  très  intéressantes. 

La  réaction  de  Shick  est  un  procédé  clinique  dont 
le  but  est  de  déterminer  l’état  d’immunisation  des 
sujets  contre  la  diphtérie  ;  elle  consiste  à  pratiquer 
une  intradermo-réaction  avec  la  toxine  diphtérique 
(o»c,i  à  o‘  c,2  d’une  dilution  de  la  toxine  telle  que  la 
quantité  injectée  corresponde  au  1/50  de  la  dose 
minima  mortelle  pour  le  cobaye  de  250  gram¬ 
mes). 

(1)  The  J  ou  niai  oj  medical  Research,  juillet  1017,  et  Arch.of 
intern.  med.,  1918. 

(2)  Presse  médicale,  1918,  et  Traitement  de  l’asthme. 

(3)  Presse  médicale,  1920,  p.  253, 

(4)  Soc.  mid.  h6p.,  fév.  1920. 


Jules  Renault  et  P.-P.  Levy  (5)  ont  constaté 
que  les  sujets  à  réaction  négative  ne  contractent 
pas  la  diphtérie.  Quant  à  ceux  à  réaction  positive, 
ils  sont  les  seuls  à  être  atteints  de  la  maladie,  mais 
ils  ne  le  sont  pas  nécessairement  ;  il  faut  une  cause 
provocatrice.  Cette  réaction  de  Scliick  permettrait 
de  limiter  l’usage  de  l’injection  préventive  de  sérum 
aux  sujets  réceptifs,  mais  seulement  si  l’extension  de 
l'épidémie  n’est  pas  trop  rapide  et  laisse  le  temps  de 
rechercher  l’état  de  réception  par  l’épreuve  de 
Skick.  Quant  à  la  vaccination  antidiphtérique 
active  dont  nous  parlerons  plus  loin,  la  diplitérino- 
réaction  permettrait  :  i°  de  limiter  l’usage  de 
la  première  vaccination  aux  sujets  réceptifs  ; 
2°  d’indiquer  la  nécessité  d’une  revacciuation  chez 
les  sujets  redevenus  réceptifs. 

Aviraguet,  Weill-Hallé  et  Marie  (6)  ont  indiqué 
également,  de  par  l’étude  delà  diphtérino-réaction, 
que  l’immunité  naturelle  existe  fréquemment  chez 
le  nourrisson  âgé  de  moins  de  six  mois  :  cette  immu¬ 
nité  passive  et  fugace  disparaîtrait  le  sixième  mois. 
De  six  mois  à  six  ans,  existe  une  période  de  récepti¬ 
vité  très  marquée  qui  diminue  ensuite  et  fait  place 
à  un  état  d’ immunité  acquise,  si  fréquente  chez 
l’adulte. 

La  recherche  de  la  réaction  de  Scliick  permet  donc 
de  poser  les  indications  nettes  de  la  sérothérapie 
préventive  et  évite  aux  sujets  non  réceptifs  les 
inconvénients  d’rnie  injection  sérique  inutile.  Ces 
conclusions,  pour  L-  Martin  et  Darré  (7),  11c  seraient 
valables  que  pour  la  diphtérie  sporadique  ;  «  mais, 
pour  la  diphtérie  maligne  et  surtout  pour  la  diphtérie 
épidémique,  il  serait  peut-être  imprudent,  du  moins 
actuellement,  de  suivre  cette  ligne  de  conduite.  Il 
n’est  pas  démontré  que  les  sujets,  capables  de 
résister  à  une  infection  de  virulence  moyenne, 
soient  également  invulnérables vis-à-visd’un  microbe 
extrêmement  virulent  ». 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  tenté  de  mod'- 
,fier  la  posologie  de  la  sérumthérapie  dans  la  diphtérie. 
Weill-Hallé  (8)  utilise  toujours  l’injection  intramus¬ 
culaire  dans  la  région  fessière  ;  dans  la  plupart  des 
cas,  il  pratique  une  injection  unique  et  massive  : 
250  unités  par  kilo  de  poids  dans  les  cas  bénins, 
500  à  600  unités  pour  les  cas  moyens  et  graves,  ces 
chiffres  correspondant  à  1  et  2  centimètres  cubes 
environ  du  sérum  de  l’Institut  Pasteur  ;  ces  doses, 
pratiquement,  sont  légèrement  dépassées.  Armand- 
Delille  (9),  tout  eu  utilisant  la  même  technique, 
pratique  le  lendemain  de  l’injection  intramusculaire, 
une  injection  sous-cutanée  de  sérum  antidiphtérique 
de  dose  suffisamment  élevée  (40  centimètres  cubes). 
Dans  les  cas  où  le  troisième  jour  il  persiste  encore 
des  fausses  membranes,  il  pratique  une  troisième 
injection  sous-cutanée  de  30  à  60  centimètres  cubes. 

L.  Martin  et  Darré  ont  codifié  de  la  façon  suivante 

(5)  Annales  de  médecine,  1920,  n°  3  ;  Soc.  méd. hôp.,  juin  1920. 

(6)  Journal  med.  français,  janvier  1920. 

(7)  Journal  tnéd.  français,  janv.  1920. 

(8)  Soc.  méd.  hôp.,  23  janv.  1920. 

(9)  Soc.  méd.  hôp.,  12  mars  1920. 
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le  traitement  sérotliérapique  de  la  diphtérie;  ils 
insistent  sur  l’importance  de  l'intervention  précoce 
et  l'injection  de  doses  suffisantes. 

Se  fondant  sur  les  conclusions  de  Morgenroth  et 
Levy  montrant  à  la  suite  de  l'injection  intraveineuse 
une  absorption  immédiate  de  l’ antitoxine  et  une  élimi¬ 
nation  très  rapide,  en  cas  d'injection  sous-cutanée 
une  absorption  lente  et  très  progressive  avec  une 
élimination  lente,  et,  en  cas  d’ injection  intramuscu¬ 
laire,  une  absorption  et  une  élimination  intermé¬ 
diaires,  ils  formulent  de  la  sorte  les  indications  concer¬ 
nant  la  voie  d’introduction  du  sérum  : 

i°  1/  injection  intraveineuse  est  réservée  aux  cas 
de  diphtérie  liypertoxique;  elle  sera  pratiquée  très 
prudemment,  en  diluant  le  sérum  au  quart  dans 
l’eau  physiologique  ou  l’eau  glucosée  isotonique, 
après  filtration  sur  bougie  Cliamberland  ;  l’injection 
sera  poussée  très  lentement  (quinze  à  vingt  minutes) 
et  arrêtée  au  moindre  symptôme  anormal.  On  injec¬ 
tera  chez  l’adulte  40  à  50  centimètres  cubes  de  sérum 
dilué  dans  120  à  130  centimètres  cubes  ;  20  à  30  cen¬ 
timètres  cubes  chez  l’enfant.  Cette  injection  intra¬ 
veineuse  sera  suivie  immédiatement  d’une  injection 
intramusculaire  ou  sous-cutanée. 

20  U  injection  intramusculaire  convient  à  la  ma¬ 
jorité  des  cas  ;  il  est  toujours  utile  de  pratiquer 
vingt-quatre  heures  plus  tard  une  injection  sous- 
cutanée. 

.  30 1/ injection  sous-cutanée  estlaméthode  de  choix 
pour  les  injections  préventives,  en  cas  de  diphtéries 
légères  traitées  précocement  et  lors  de  réinjections 
après  injections  intraveineuses  ou  intramusculaires. 

Quant  à  l’injection  intramusculaire  unique  et 
massive,  elle  ne  paraît  pas  recommandable  à  L.  Mar¬ 
tin  et  Darré.  Ils  préfèrent  continuer  les  injections 
pendant  plusieurs  jours,  trois  à  sept  jours  et  plus  ; 

Les  doses  sont  fonction  de  la  malignité  de  l’angine 
et  de  la  précocité  de  l'intervention  : 

a. .- F  ormes  légères  au  début: 

10  centimètres  cubes  de  la  naissance  à  un  an; 

10  à  20  centimètres  cubes  de  un  an  à  trois  ans  ; 

20  centimètres  cubes  de  trois  ans  à  quinze  ans  ; 

30  centimètres  cubes  au-dessus  de  quinze  ans  et 
adultes. 

b.  Formes  graves  d'emblée  :  tripler  les  doses. 

Ces  doses  seront  diminuées  pour  les  réinjections. 

c.  L'injection  préventive  sous-cutanée  reste  à 
5  centimètres  cubes  chez  les  nouveau-nés  et  10  centi¬ 
mètres  cubes  chez  les  enfants  de  plus  d’un  an  et  chez 
les  adultes  ;  elle  confère  une  immunité  qui  est  établie 
après  vingt-quatre  heures  et  dure  trois  à  quatre 
semaines. 

La  sérothérapie  antityphique  aurait  donné  à 
Rodet  et  Bonnamour  (1)  des  résultats  intéressants  : 
abréviation  de  la  durée  de  la  maladie,  abaissement  de 
la  mortalité.  Ces  conclusions  sont  peut-être  un  peu 
optimistes  et  il  ne  semble  pas  que  la  sérothérapie 
antityphique  puisse,  jusqu’ici,  remplacer  la  balnéa¬ 
tion. 

La  sérothérapie antipneumococcique a  faitl’objet 

(1)  Rodet  et  Bonnamour,  Presse  mèd.,  31  janv.  1920. 
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d'une  étude  d’ensemble  dans  ce  journal  (2)  :  nous  y 
renvoyons  le  lecteur.  Nous  signalerons  simplement 
les  injections  intrapulmonaires  ou  intrapleurales 
pratiquées  par  Nobécourt  et  Paraf  (3),  Mauriac,  en 
cas  de  broncho-pneumonie  (5  à  10  centimètres 
cubes  chez  le  nourrisson  au  niveau  du  foyer  pulmo¬ 
naire),  et  les  injections  faites  par  voie  trachéale  par 
Renon  et  Mignot  (4),  par  Sergent,  et  par  Rathery 
et  Bordet. 

Le  sérum’  antipneumococcique,  antimicrobien, 
agirait  tout  particulièrement  par  action  locale. 
MUe  Raphaël  a  établi  que  l’étendue  du  domaine 
immunisant  d’un  pneumocoque  apparaît  comme  liée 
à  la  virulence  de  ce  pneumocoque.  Truche  a  préparé 
a  l’Institut  Pasteurdessérumsantipneumococciques 
et  montré  que  ceux-ci  n’étaient  pas  strictement 
monovalents  :  un  sérum  possédant  un  fort  pouvoir 
préventif  est  actif  vis-à-vis  du  type  homologue  et  de 
certains  types  hétérologues.  Il  préconise  l’usage  des 
fortes  doses  (80  à  100  centimètres  cubes)  pour  la  pre¬ 
mière  injection  sous-cutanée  dans  la  pneumonie  ; 
dans  les  pleurésies,  injection  pleurale  (30  centi¬ 
mètres  cubes)  ;  dans  les  méningites,  injection  rachi¬ 
dienne  (40  centimètres  cubes)  ;  dans  les  endocardites, 
injection  intraveineuse  (20  centimètres  cubes)  (5). 

La  sérothérapie  antitétanique  curative  a  donné 
des  résultats  à  de  Massary  et  Lechelle  dans  un  cas  de 
tétanos  à  porte  d’entrée  utérine;  la  malade  avait 
reçu  en  quinze  jours  2  240  centimètres  cubes  de 
sérum.  Acliard  rapporte  également  deux  cas  de 
tétanos  guéris  par  la  sérothérapie  ;  les  doses  globales 
employées  furent  respectivement  de  440  centimètres 
cubes  en  onze  jours,  et  1  030  centimètres  cubes  en 
vingt  et  un  jours  (6). 

Dans  tous  ces  cas,  la  guérison  ne  fut  obtenue  que 
par  mie  sérothérapie  intensive. 

La  sérothérapie  antigangreneuse  a  été  étudiée 
par  Haniquet  (Thèse de  Paris,  1920)  ;il  préconise  l’as¬ 
sociation  du  pansement  local  et  de  l’injection  intra¬ 
veineuse  ou  sous-cutanée  du  sérum  polyvalent 
de  Leclainclie  et  Vallée. 

Nous  signalerons  enfin  l’observation  de  Dufour, 
Semelaigne  et  Ravina  (7)  concernant  la  guérison 
d’une  gangrène  pulmonaire  à  la  suite  d’injection 
intraveineuse  de  sérum  antigangreneux  mixte  de 
l’Institut  Pasteur.  Rathery  et  Bordet  ont  publié  (8) 
un  cas  analogue  dans  lequel,  outre  l’injection  intra¬ 
veineuse  et  intramusculaire,  on  pratiqua  l’injection 
intratracliéale  de  sérum  mixte  (ahtiperfringens- 
anti-vibrion  septique,  antiœdematiens,  antiliistoly- 
tique). 

Lasérothérapieantigonococciqueaété  étudiéepar 
P'.  Terrien,  F.  Debré  et  J.  Paraf  (9)  ;  ces  auteurs  ont 
montré  que,  dans  l’ophtalmie  gonococcique  expéri- 

(2)  Sloboziano,  Paris  médical,  1920,  p.  437. 

(3)  Presse  médicale,  28  août  1920. 

(4)  Soc.  biol.,  23  fûv.  1920. 

(5)  Soc.  méd.  hôp.,  6  tév.  192a. 

(6)  Soc.  méd.  hôp.,  juin  1920. 

(7)  Annales  Inst.  Pasteur,  janv.  1920. 

(8)  Soc.  biol.,  juillet  1920. 

(gj  Presse  méd.,  juin  1920. 
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mentale,  le  sérum,  pour  agir,  devait  être  injecté  au 
niveau  même  du  foyer  morbide.  Paraf  conseille,  dans 
l’arthrite  gonococcique,  l’injection  de  sérum  dans 
l’article  même. 

Nous  signalerons,  à  propos  de  ces  dernières  obser¬ 
vations,  la  tendance  actuelle  à  pratiquer  les  injec¬ 
tions  de  certains  sérums  thérapeutiques  loco  dolenti 
(poumon,  articulations,  etc.). 

A  côté  de  la  sérothérapie  antigonococcique,  nous 
signalerons  l’autosérothérapie  qui  a  été  employée 
par  Marinescu  dans  lesépididymites  blennorragiques. 

Autres  sérothérapies.  —  Nicolle  et  Conseil  (i) 
put  utilisé  le  sérum  de  convalescent  de  typhus 
comme  agent  préventif  de  la  maladie. 

Netter  n’a  pas  obtenu  du  sang  de  malades  guéris 
de  l 'encéphalite  léthargique  les  mêmes  résultats 
thérapeutiques  que  dans  la  poliomyélite  épidémique- 
Regett,  par  contre,  aurait  obtenu  de  bous  résultats 
par  réiujection  sous-cutanée  au  malade  de  son  propre 
■  liquide  céphalo-rachidien. 

Marinescu,  Gonzalo,  R.  bafora  ont,  chacun  de  leur 
côté,  fait  usage  de  sérum  salvarsanisê  in  vivo  ou  in 
!'//ro.dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

bauuoy  a  étudié  les  sérums  antiprotéasiques  (2) 
et  montre  leur  spécificité. 

V.  Cordier  (3)  a  noté  la  production  d’abcès  froid 
au  point  de  l’injection  à  la  suite  à’autosêroihérapic. 
Des  obsenations  semblables  avaient  déjà  été 
publiées,  montrant  les  dangers  de  la  méthode. 

Acaidents  sériques.  —  Des  troubles  secondaires 
aux  injections  sériques  ont  fait  l’objet,  encore  cette 
année,  d’une  série  de  recherches.  Nous  citerons  le 
travail  de  Péhu  et  P.  Durand  (4)  qui  admettent  une 
indépendance  complète  entre  les  phénomènes  du 
premier  quart  d’heure  et.  les  accidents  sérotoxiques. 
Martin  et  Darré  insistent  sur  la  rareté  des  accidents 
sériques  :  ceux-ci  sont  extrêmement  légers  et  à  peine 
incommodants  ;  3  fois  sur  10  ils  sont  pénibles,  mais 
sans  aucune  gravité.  Très  exceptionnellement  on  a 
vu  survenir  des  accidents  graves  qui  jamaj^  ne  jus¬ 
tifient  une  abstention  thérapeutique. 

Afin  de  se  prémunir  contre  ces  accidents,  il  faut 
injecter  le' sérum  très  lentement  ;  tâter  d’abord  la 
susceptibilité  du  sujet,  eu  injectant  sous  la  peau  très 
lentement  5  centimètres  cubes  de  sérum  (cinq  mi¬ 
nutes)  ;  une  demi-heure  ou  une  heure  après, 
on  pratique  l’injection  intraveineuse  avec  du  sérum 
dilué  et  filtré  ;  quinze  à  trente  minutes  après  seule¬ 
ment,  on  pourra,  par  contre,  tenter  l’injection  sous- 
cutanée  (dix  minutes  pour  la  durée  de  l’injection). 

Si,  au  cours  d’une  injection  intraveineuse,  des 
accidents  graves  surviennent,  il  suffit  souvent  d’in¬ 
terrompre  »Kt)>Ke;i/a«é;«cn/rinjectionetde  tenter,  une 
demi-heure  ou  une  heure  après,  un  nouvel  essai  qui  le 
plus  souvent  ne  s’accompagnera  d’aucun  trouble. 

Nous  signalerons  des  accidents  curieux  de  para¬ 
lysies  amyotrophiques  dissociées  du  plexus  bra- 

(1)  Annales  Inst.  Pasteur,  jonv.  1920. 

(2)  Bull,  thêrap.,  1919. 

(3)  Ann.  méd.,  1920,  u°  3. 

(4)  Journal  path.  gin.,  1920,  n°  5. 


cliial  à  type  supérieur,  consécutives  à  la  sérothé¬ 
rapie  antitétanique,  signalés  par  bhermitte  et 
étudiés  par  Durand  dans  sa  thèse  (Thèse  de  Paris, 
1920).  ’ 


Vaccinothérapie. 

La  vaccination  a  été  l’objet  de  quelques  mémoires. 
Benno-Stein  a  publié  les  résultats  excellents  obtenus 
parle  vaccin  sensibilisé  antityphique  de  Besredka 

Ratliery  et  Mathieu  (5)  ont  fait  une  étude  d'en¬ 
semble  concernant  l'évolution  comparative  de  la 
fièvre  typhoïde  et  paratyphoïde  chez  les  sujets 
vaccinés  ou  non  ;  ils  arrivent  aux  conclusions  sui¬ 
vantes.  ba  vaccination  antityphique  lie  met  pas 
d’une  façon  certaine  à  l’abri  des  infections  typhoï¬ 
diques  ;  elle  ne  semble  même  pas  créer  chez  l’indi¬ 
vidu  un  état  d'immunisation  telle  que  l'affection 
typhoïdique  évolue  toujours  de  façon  plus  bénigne 
chez  les  vaccinés,  contrairement  à  l’opinion  de 
beaucoup  d’auteurs  ;  il  semble  même  que  les 
sujets  ainsi  traités  contractent  assez  fréquemment 
des  formes  graves,  et  cela  moins  d’un  an  après  la 
dernière  injection. 

Besredka  a  étudié  la  vaccination  antityphique  par 
la  voie  buccale  ;  il  conclut  que  l'immunité  secondaire 
à  une  injection  de  bile  suivie  d’ingestion  de  corps 
microbiens -apparaît  avec  une  grande  rapidité  ;  elle 
repose  sur  l’état  de  la  muqueuse  intestinale  et  est 
indépendante  de  la  teneur  du  sérum  du  sujet  en 
anticorps  ;  l’ingestion  du  virus  vivant  sans  bile  crée 
des  anticorps  sans  créer  l’immunité  ;  l’inverse  se 
produit  lors  de  l’ingestion  du  virus  chauffé,  avec 
bile  (6). 

Des  résultats  delà  vaccination  préventive  contre 
la  grippe  dans  l’armée  anglaise  ont  été  publiés 
parbeisliman  (7)  ;  la  statistique  porte  sur  15  600  vac¬ 
cinés  contre  45  400  non-vaccinés  ;  les  résultats 
auraient  été  nettement  favorables  :  47,3  p.  1  000  de 
grippe  chez  les  non-vaccinés,  14,1  p.  1  000  de  grippe 
chez  les  vaccinés.  Wynn,  qui  rapporte  également 
une  statistique,  plaide  également  en  faveur  de  la 
méthode,  quoique  moins  étendue. 

De  vaccin  anglais  était  composé  de  bacille  de 
Pfeiffer,  de  streptocoque,  de  pneumocoque  en  quanti¬ 
tés  déterminées. 

Ru  Amérique,  un  vaccin  mixte  fut  également 
utilisé  avec  succès  par  Rosenow,  Minaker  et  Irvine, 
Cadman  (8). 

b  a  vaccination  antidiphtérique  préventive  fut 
conseillée  dès  1905  par  Park,  Tlieobald  Smith, 
puis  par  Behring.  Rlle  fut  particulièrement  étudiée 
par  Park  et  Zingher,  Julius,  Blum.  D’immunité  ne 
paraît  pas  pouvoir  être  obtenue  en  moins  de  deux 
semaines  chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  dans  leur  sang 
une  certaine  quantité  d’antitoxine.  Weill-Hallé  et 

(5)  Annales  Inst.  Pasteur,  déc.,  1919. 

(6)  The  Lancet,  fév.  1920. 

(7)  The  British  med.  Journal,  1920. 

(8)  Journal  of  American  med.  Associa/.,  1919. 
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de  I/aulerie  (1)  ont  publié  une  étude  sur  la  question 
et  ils  ont  décrit  le  mode  de  préparation  du  vaccin 
employé  par  Parle  et  la  méthode  de  vaccination  ;  les 
résultats  parus  en  Amérique  paraissent  favorables. 
L-  Martin  estime  que  cette  méthode  d’immunisation 
active  n'a  pas  fait  ses  preuves  ;  elle  est  en  tout  cas 
nettement  inférieure  à  celle  de  l'immunisation 
passive  en  cas  d’épidémie,  où  il  est  indispensable 
d’agir  vite.  Gorter,  ten  Bokkel  Huinink  (2)  ont 
utilisé  le  mélange  toxine-antitoxine  de  Behring  et 
obtenu  des  résultats  encourageants. 

Nous  relaterons  enfin  la  vaccination  contre  le 
typhus.  Maniel  (3)  signale  la  méthode  employée  en 
Russie,  basée  sur  l’emploi  du  sang  de  typhiques 
comme  vaccin  (sang  inactivé  par  chauffage).  Bari- 
kine  publie  les  résultats  obtenus  par  Plotz  par 
l’utilisation  d’un  vaccin  obtenu  en  partant  de  la 
culture  du  microbe  de  Plotz  ;  cette  vaccination 
diminuerait  considérablement  les  possibilités  de 
contagion. 

La  vaccination  antituberculeuse  n'a  malheureu¬ 
sement  pas  encore  été  trouvée.  Dans  son  très  beau 
livre  sur  l 'Injection  bacillaire  et  la  tuberculose  qu’il 
vient  de  faire  paraître,  Calmette  établit  «qu’une 
infection  bacillaire  restée  localisée  peut  conférer  à 
l’organisme  un  état  particulier  d’intolérance  vis-à-vis 
de  nouvelles  infections.  Il  s’agit  là  d’une  forme 
d’immunité  qui  se  traduit  par  l’aptitude  à  éliminer 
les  bacilles  comme  des  corps  étrangers  que  les  pha¬ 
gocytes  et  les  sucs  digestifs  cellulaires  ne  parviennent 
pas  à  faire  disparaître.  Cette  élimination  s’effectue 
soit  par  les  voies  normales  d’excrétion  des  résidus 
solides  des  humeurs  (voies  biliaires,  intestin,  excré¬ 
tions  muqueuses),  soit  par  suppuration  et  nécrose  des 
tissus  (cavernes  ou  abcès  froids)  ».  Une  vaccina- 
nation  antituberculeuse,  écrit-il,  aura  plus  de  chance 
d’être  efficace  si  elle  est  basée  sur  l’utilisation  de 
bacilles  encore  vivants,  mais  privés  autant  que 
possible  de  leur  aptitude  à  produire  des  lésions 
folliculaires.  Or,  des  expériences  qu’il  a  faites  avec 
C.  Guérin,  il  espère  avoir  obtenu  un  semblable 
bacille  en  le  cultivant  sur  milieux  saturés  de  bile  pure 
glycérinée  à  5  p.  100.  Ce  bacille  est  très  bien  toléré 
en  injection  intraveineuse  et  les  malades  tubercu¬ 
leux  supportent  sans  effets  nuisibles  d’assez  fortes 
doses  soit  par  injection,  soit  par  ingestion.  «Il  s’agit 
de  savoir  si  l’on  peut  espérer  que  ses  effets  vaccinants 
soient  suffisamment  efficaces  et  durables  vis-à-vis  de 
l’infection  naturelle  par  cohabitation  familiale  avec 
des  sujets  porteurs  de  lésions  tuberculeuses  ou¬ 
vertes  (4).  » 

La  vaccination  anticholérique  a  été  étudiée  par 
J.  Cantacuzène  (5)  ;  l’efficacité  de  la  vaccination 
préventive  contre  le  choléra  au-  moyeu  de  corps 
microbiens  est  certaine  (vaccin  polyvalent  avec 
25  races)  ;  l'emploi  de  fortes  doses  s’impose  : 

(1)  Journal  mèd.  français,  janv.  1920. 

(2)  Annales  Inst.  Pasteur,  tév.  1920. 

(3)  Il  Policlinico,  avril  1920. 

(4)  Arch.  de  mèd.  des  entants,  1920. 

(5)  Presse  médicale,  mai  1920. 
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3  à  4  milliards  de  corps  microbiens  sont  nécessaires 
pour  réaliser  une  solide  vaccination  préventive, 

4  à  5  sont  indispensables  pour  éteindre  un  foyer 
naissant.  Pratiquement,  on  ne  tient  pas  compte  de  la 
phase  négative,  on  vaccinera  en  milieu  épidémique. 
Un  centimètre  cube  représente  1/2  à  1  milliard  de 
•corps  microbiens  :  on  pratique  deux  inoculations  de 
2  à  4  centimètres  cubes  à  six  jours  d’ intervalle  (par¬ 
fois  4  à  6  centimètres  cubes  à  chaque  injection).  On 
revaccine  dix -mois  après  avec  3  centimètres  cubes. 

L’immunité  locale  de  l’intestin  joue  dans  la 
défense  de  l’organisme  un  rôle  considérable.  Elle 
semble  se  constituer  dans  cet  organe  avant  d’appa¬ 
raître  dans  la  circulation  générale. 

La  vaccination  anticoquelucheuse  au  moyen  du 
vaccin  de  Nicolle  (vaccin  fluoré  préparé  avec  le 
bacille  de  Bordet-Gengou)  a  donné  à  T.  Luzzatti  (6) 
d’excellents  résultats  au  point  de  vue  préventif  ;  il 
ne  formule  aucune  conclusion  définitive  en  ce  qui 
concerne  la  vaccinotliérapie  curative.  La  dose 
vaccinale  est  de  1/2  centimètre  cube  correspondant 
à  250  millions  de  corps  bacillaires  ;  l’injection  est 
faite  dans  la  fesse  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours,  après  avoir  dilué  la  dose  précédente  avec 
Ier, 50  de  sérum  physiologique. 

Vaccins  divers.  —  De  nombreux  essais  de  vac- 
cinothérapie  ont  été  publiés  au  cours  de  maladies 
très  diverses. 

Monziols  et  Collignon  ont  utilisé,  au  cours  du 
typhus  exanthématique,  un  vaccin  iodé  à  Proteus  X. 
19  (7)  ;  au  cours  de  la  colibacillémie,  un  autolipo- 
vaccin;  au  cours  d'une  septicémie  à  entérocoques, 
un  autovaccin  iodé. 

Sergent,  Pruvost  et  Bordet  ont  obtenu  la  guéri¬ 
son  dans  un  cas  de  septicémie  à  méningocoque  par  la 
vaccinotliérapie  intraveineuse.  La  pratique  de  la 
vaccinothérapiedansles  infections  méningococdques 
avait  été  préconisée  par  Boidin  et  Weissenbach  ; 
Méry  avait  insisté  sur  les  heureux  effets  de  la  médi¬ 
cation.  v 

M.  Bloch  et  P.  Hébert  (8),  avec  un  vaccin  iodé 
préparé  avec  le  germe  extrait  du  sang  du  malade, 
ont  traité  et  guéri  un  cas  de  fièvre  pseudo-palustre 
gonococcémiqne.  Troncy  (Thèse  de  Paris,  1920)  a 
utilisé  avec  succès  le  lipovaccin  gonococcique. 
Florand  et  Nicaud  (9)  se  sont  servis,  pour  traiter  la 
■fièvre  typhoïde,  d’un  vaccin  préparé  par  Mauté  en 
partant  d’un  microbe  saprophyte  isolé  de  l’eau  ; 
ce  vaccin  n'agirait  pas  seulement  en,  tant  que  pro¬ 
téine  quelconque  ;  les  effets  obtenus  par  l’injection 
d’une  albumine  hétérogène  :  gélose,  peptone, 
colloïdes,  étant  nettement  inférieurs. 

Mauté,  dont  on  connaît  la  grande  compétence  sur 
la  question,  a  déterminé  de  la  façon  suivante  la 
vaccinotliérapie  antifuronculeuse  (10).  Il  distingue 
une  phase  curative  et  une  phase  préventive. 

a.  Pour  la  phase  curative,  traitement  du  furoncle 

(6)  Soc.  mèd.  hôp.,  1920,  p.  4G3  et  883. 

(7)  Soc.  mèd.  hôp.,  1920,  p.  428. 

(8)  Soc.  mèd.  hôp.,  1920,  p.  277. 

(g)  Soc.  mèd.  hôp.,  1920. 

(10)  Presse  mèd.,  1920,  p.  64. 
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développé;  on  commence  par  une  Injection  intra¬ 
veineuse  à  10  millions  de  germes  ;  le  lendemain  on 
répète  l'injection  à  15  millions  ;  le  troisième  jour  à 
20  millions  ;  deux  jours  après,  nouvelle  injection  à 
20  millions.  Toutes  ces  injections  sont  faites  au 
moyen  de  stock-vaccin. 

b.  La  vaccination  préventive  est  pratiquée  par  voie 
sous-cutanée  avec  un  autre  vaccin  correspondant  à 
500  millions  de  germes  par  centimètre  cube  (les 
injections  espacées  tous  les  trois,  quatre,  cinq,  six, 
sept  jours). 


Opothérapie. 

Apert  (1)  a  tenté  de  codifier,  chez  l’enfant,  la  thé¬ 
rapeutique  ^opothérapique  dans  certaines  dystro¬ 
phies  :|  __ 

L’opotliérapie  thyroïdienne  serait  indiquée  dans 
les  arrêts  et  retards  uniformes  du  développement 
général,  portant  à  la  fois  sur  la  taille,  le  développe¬ 
ment  sexuel,  et  les  diverses  particularités  physiolo¬ 
giques  et  morphologiques. 

L’opotliérapie  surrénale  conviendrait  aux  états 
languissants  avec  apathie  et  croissance  exagérée  en 
taille,  avec  tendance  chez  les  garçons  au  féminisme. 

Enfin  l’opothérapie  hypophysaire  trouve  ses  indi¬ 
cations  dans  .les  états  inverses  (obèses,  hirsutes  à 
puberté  trop  précoce). 

Il  associe  parfois  ces  trois  médications,  comme  dans 
le  mongolisme. 

Elfer  et  Kappel  (2),  dans  l’ ostéomalacie,  auraient 
trouvé  qu’après  injection  d’extrait  de  lobe  posté¬ 
rieur  d’hypophyse, il  n’y  aurait  aucune  modification 
dans  l’état  de  rétention  du  calcium  et  du  phosphore 
constant  dans  cette  affection.  Par  contre,  l’adminis¬ 
tration  d’adrénaline  déterminerait  un  accroisse¬ 
ment  net  de  la  rétention  du  calcium. 

L’ opothérapie  thyroïdienne  aurait  donné  àBottarc 
et  Mussio-Fouruier  (3)  d’excellents  résultats  dans  un 
cas  de  syndrome  hémorragique  (métrorragie,  épis¬ 
taxis,  purpura,  hémoptysie). 

L’opothérapie  hypophysaire  a  été  employée  avec 
succès  dans  le  diabète  insipide  ;  des  observations 
analogues  à  celles  primitivement  publiées  par  Lere- 
boullet.puis  d’autres  auteurs,  ont  été  rapportées  par 
Flandin,  Huber  et  Debray  (4),  Crouzon  et  Bout- 
tier  (5). 

L’importance  de  l’adrénaline  dans  les  fonctions 
des  surrénales  a  été  mise  en  doute  par  Gley  (6)  ;  pour 
cet  auteur,  l’adrénaline  ne  joue  guère  de  rôle  physio¬ 
logique  «  jiarce  qu’elle  ne  passe  qu’ exceptionnelle¬ 
ment  et  en  infime  quantité  dans  le  sang  de  la  circula¬ 
tion  générale  ». 

Cette  opinion  est  loin  d’être  admise  par  la  plu- 

(1)  Presse  méi.,  1920,  p.  341. 

(2}  Zeitsch.  f.  exp.  Path.,  1920,  XXI,  f.'l. 

(3)  Soc.  mid.  hôp.,.  1920,  517. 

(4)  Ibid.,  16  avril  1920. 

(5)  Ibid.,  30  juillet  1920. 

(6)  Quatre  leçons  sur  les  sécrétions  Internes,  J.-B.  Bail¬ 
lière  et  fils,  1920. 


part  des  physiologistes.  Au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  l'adrénaline  reste  toujours  un  médicament  très 
actif  et  dont  l’emploi  a  suscité  un  certain  nombre  de 
travaux. 

L’action  hypertensive  de  l’adrénaline,  constante 
.  après  injection  intraveineuse,  est  presque  immé¬ 
diate,  mais  de  durée  éphémère  et  suivie  d’une  légère 
hypotension.  11  n’en  est  plus  de  même,  lorsque  l’a¬ 
drénaline  est  prescrite  par  une  autre  voie.  Gondal, 
élève  de  Carnot,  a  étudié,  dans  sa  thèse,  cet  effet 
hypertensif  de  l’adrénaline  pure  par  des  voies  di¬ 
verses  ;  à  la  dose  d’un  milligramme  par  ingestion  ou 
par  lavement,  l’action  est  ordinairement  nulle  sur  la 
pression  artérielle,  ou  tout  au  moins  inconstante, 
légère  et  tardive;  en  injections  sous-cutanées  ou 
intramusculaires,  l’effet  hypertensif  se  produirait 
dans  le  tiers  des  cas  et  ne  dépasserait  guère  2  à  3  cen¬ 
timètres,  il  durerait  environ  quatre  heures.  Ces  faits  • 
confirment  les  expériences  déjà  anciennes  de  Carnot 
et  Josserand. 

Lesné  et  Dreyfus  ont  montré  que  l'adrénaline, sou¬ 
mise  à  la  digestion  peptique  et  pancréatique,  con¬ 
serve  ses  propriétés  hypertensives  ;  ce  serait  donc 
probablement  en  passant  par  le  foie  que  l’adrénaline 
cesse  de  jouir  de  ces  propriétés,  ce  qui  confirmerait 
les  constatations  antérieures  de  Carnot  et  Josserand, 
Langlois. 

L’injection  d’adrénaline  dans  le  rectum  serait 
très  toxique,  donc  très  active,  pour  Dreyfus  et 
Lesné  ;  aussi,  pour  ces  auteurs,  devrait-on  préférer 
la  voie  rectale  à  la  voie  gastrique. 

L’action  de  l’adrénaline  sur  la  tension  artérielle 
n’est  certainement  pas  Tunique  propriété  du  médi¬ 
cament  ;  elle  petit  agir  par  d’autres  mécanismes. 
O11  s’expliquerait  ainsi  les  bons  effets  de  l'adrénaline 
.  dans  certains  syndromes  morbides  sans  que  la  tension 
artérielle  subisse  une  modification  quelconque. 
Rathery  et  Bordet  (7)  ont  étudié  une  série  de  cas 
de  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  à  allure 
très  grave  avec  acidose,  guéris  instantanément  par 
la  seule  adrénaline  en  ingestion,  injection,  ou 
lavement  ;  dans  ces  cas,  la  tension'  artérielle  n’avait 
été  nullement  influencée. 

A.  Marie  a  montré  l’action  de  l’adrénaline  sur 
les  toxines  (8)  :  action  directe  physico-chimique  sur 
les  toxines  solubles,  action  indirecte  permettant 
aux  humeurs  d’exercer  mieux  leur  pouvoir  anti¬ 
toxique. 

A.  Bensaude  et  Iîallion  (9)  ont  apporté  le  résultat 
de  leurs  recherches  sur  la  médication  adrénalino- 
hypopliysaire  dans  l’asthme  ; 

L’adrénaline  relâche  les  bronches.  A  dose  forte, 
elle  diminue  l’expansion  respiratoire. 

L’extrait  hypophysaire  (Houssay),  est  au  contraire 
broUChoslricleur  ;  mais,  à  dose  faible,  il  amplifie  les 
oscillations  respiratoires. 

De  plus,  l’adrénaline  élèverait  et  l’extrait  hypo¬ 
physaire  abaisserait  la  tension  artérielle  pulrno- 

(7)  Soc.  mid.  hôp.,  1920  ;  Annales  mid.,  1920. 

(8)  Annales  Inst.  Pasteur,  1919. 

(9)  Bulletin  thérap.,  1920. 
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uaire,  tandis  que  les  deux  substances  agiraient  dans 
le  même  sens  sur  la  pression  aortique.  Carnot  fait 
remarquer  qu’au  point  de  vue  hémostatique  l’action 
expérimentale  de  l’adrénaline,  évidente  sur  les 
téguments,  les  muqueuses,  est  nulle  sur  le  tissu  pul¬ 
monaire. 

Bordier  conseille  l’injection  intraveineuse  d’adré¬ 
naline  dans  les  hémorragies,  avant  la  transfusion  ou 
l’injection  de  sérum. 

Ilenschen(i)  a  pratiqué  l’injection  intracardiaque 
d’un  centimètre  cube  d’adrénaline  et  un  demi- 
centimètre  cube  de  pituitrine  et  a  obtenu  ainsi  une 
véritable  reviviscence  du  cœur. 

Maurice  Vçrnet  traite  certains  vertiges  par  l’adré¬ 
naline  (V  à  XX  gouttes  deux  fois  par  jour  en 
ingestion);  la  médication  est  interrompue  tous  les 
dix  jours.  Comme  pour  les  vomissements  incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse,  l’eiïet  sur  la  tension  artérielle 
est  à  peu  près  nul. 


Chimiothérapie. 

La  chimiothérapie  a  suscité  cette  année  un  certain 
nombre  de  travaux  qui  ont  plutôt  mis  au  point  la 
posologie  et  les  indications  thérapeutiques  d'agents 
chimiques  déjà  connus  que  la  découverte  de  corps 
thérapeutiques  nouveaux. 

Richaud  (2)  a  donné  de  la  chimiothérapie  une 
étude  d’ensemble,  en  se  basant  surtout  sur  les 
recherches  de  A.  Gautier,  d’Khrlich  et  de  Mouneyrat 
concernant  les  arsenicaux  organiques  ;  adoptant  la 
théorie  d’Elirlich  (qui  est,  du  reste,  fortement  battue 
en  brèche  par  Bordet),  il  admet,  dans  tout  médica-* 
ment,  l’existence  de  groupements  particuliers  :  hapto- 
phore  ou  fixateur  de  médicament  ettoxophore  ou 
empoisonneur.  Ces  groupements  répondent  à  l’exis¬ 
tence,  dans  tout  parasite,  d’autres  groupements  chi¬ 
miques  protoplasmiques  cliimiocepteurs.  Richaud 
insiste  sur  ce  fait  que  la  découverte  de  médicaments 
tels  que  le  606  ou  l’hectine  n’a  pas  été  le  fait  du 
hasard,  mais  de  recherches  approfondies. 

Les  arsenicaux  ont  fait  l’objet  d’un  assez  grand 
nombre  de  travaux.  On  les  trouvera  résumés  dans 
la  revue  annuelle  de  Camus  concernant  la  neurologie 
en  1920  et  dans  l’article  que  Ravaut  donne  dans  ce 
numéro  même  sur  la  médication  intrarachidienne; 
il  est  donc  superflu  de  les  exposer  ici. 

îïous.  signalerons  l’usage  des  injections  sous- 
cutanées  de  néosalvarsau  [Poulard  (3),  Sicard  (4)], 
parfaitement  supportées  en  général  par  les  malades, 
contrairement  à  ce  qu’on  pensait  autrefois;  d’autres 
auteurs  préfèrent  le  sulfarsénol  (Iîmery  et  Morin)  (5). 

P.  Carnot  a  constaté  la  bonne  tolérance  habi¬ 
tuelle  des  injections  musculaires  de  novarsénoben- 
zol,  pourvu  que  la  dose  ne  dépasse  pas  0^,15,  même 

(1)  Schtceizerisch  med.  Woch.,  Bâte,  1920. 

(2)  Presse  méd.,  1920,  p.  462. 

(3)  Presse  méd.,  sept.  1920. 

(4)  Presse  médicale,  1920,  n°*  29  et  38. 

(5)  Bulletin  méd.  16  juin  1920. 


sans  adjonction  d’anesthésiques.  Il  y  a  d’ailleurs, 
semble-t-il,  une  grande  différence  de  sensibilité 
intramusculaire  d’un  sujet  à  l’autre  :  certains  sup¬ 
portent  l'injection  sans  aucune  douleur  alors  que  les 
autres  se  plaignent  pendant  quelques  heures  :  mais 
ces  derniers  constituent,  somme  toute,  l’exception. 
L’efficacité  du  médicament  par  voie  musculaire  à 
petite  dose  paraît  remarquable,  à  condition  que  les 
doses  totales  sont  suffisantes.  L’immense  avantage 
de  cette  méthode  est  d’éviter  tous  accidents  graves, 
qui,  pour  être" rares,  n’en  sont  pas  moins  toujours 
lamentables  après  injections  intraveineuses  pour  des 
cas  ne  mettant  pas  eux-mêmes  la  vie  du  malade  en 
danger. 

On  a  associé  le  salvarsan  avec  le  cuivre  (Vau  den 
Braudeu),  l’ argent  (W.Kolle  et  II.  Rutz),  l’ antimoine 
et  l’argent  (Danysz  :  luargol). 

Sabouraud  [Presse  méd.,  1920)  estime  que  la  médi¬ 
cation  mercurielle  donne  des  résultats  plus  stables 
qu’un  traitement  exclusif  et  incomplet  par  l’arsé- 
nobenzol  ;  celui-ci  pouvant  être  considéré  comme 
un  médicament  d’attaque,  le  mercure  restant  le 
meilleur  pour  «  la  lutte  d’usure  contre  une  vieille 
syphilis  mal  traitée  ». 

La  syphilis  héréditaire  du  nourrisson  est  justi¬ 
ciable,  pour  la  plupart  des  pédiatres,  des  arseni¬ 
caux  organiques. 

J.  Renault  emploie icc, 5  par  kilogramme  de  poids 
dans  la  veine  jugulaire  ou  épicranienne;  Barbier, 

1  centigramme  de  glycarsénobeuzol  ;  Lesné,  1  centi¬ 
gramme  par  an  d’âge  eu  suppositoire  d’arséno- 
benzol.  De  Rio  Branco  (thèse  Paris,  1920)  donne 
les  chiffres  de  2<îr,30  en  28  injections  chez  un 
enfant  de  trois  mois  et  0^,14  en  8  injections  chez 
un  enfant  de  quinze  jours. 

Les  préparations  arsenicales  ont  été  données  dans 
la  spirillose  intestinale  (R.  Peeker)  :  un  comprimé  de 
îarsénol  de  o«r,io  deux  fois  par  jour  pendant  trois 
ours,  suspendre  trois  jours,  reprendre  ;  la  dracou- 
culose  (Montpellier  et  Ardouin),  o*r,i5  à  oi?r,30  de 
salvarsan  (6)  ;  la  lambliose  (Koford,  Bœck,  Minnich 
et  Rogers).  Ch.  Marshall  (7),  dans  la  maladie  du  som¬ 
meil,  pratique  des  injections  de  sérum  salvarsauisé 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Dans  la  filariose, 
G.  Giraud  (thèse  Paris,  1920)  préconise  l’usage  de 
l’hectine. 

W.  Jacobs  et  M.  Herdelbeyer,  W.-H.  Brown  et 
L.  Pearce  ont  utilisé  avec  succès  chez  l’animal 
trypanosomié,  l’acide  paraamidoglycylphénylar- 
sinique  [J.  of  exp.  Res.,  uov.  1919). 

Brevillet  a  étudié  l’action  du  salvarsan  eu  de-i 
hors  de  la  syphilis;  il  admet  que  ce  médicament,  en 
dehors  de  son  action  spirillotrope,  possède  une 
action  antiseptique,  cicatrisante,  trophique  et  qu’il 
peut  intervenir  favorablement  sur  la  nutrition. 

Le  cacodylate  de  soude  à  haute  dose  continue  à 
être  préconisé  par  Ravaut  (8),  qui  arrive  rapidement 
à  prescrire  jusqu’à  1  gramme  et  plus  de  cacodylate 

(6)  Joum.  of  med.  Rcs.,  junv.  1919. 

(7)  Marsuaia,  British  med.  Joum.,  mars  1920. 

(8)  Presse  méd.,  1920,  p.  29. 
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par  vingt-quatre  heures  eu  injection  sous-cutanée  ou 
intraveineuse  (solution  à  10  p.  ioo).  Il  a  traité  ainsi 
avec  succès  certains  eczémas  rebelles,  donnant  en 
trois  semaines  la  dose  énorme  de  15  à  20  grammes 
—  40  à  50  grammes  en  trois  mois  —  sans  accident 
La  posologie  de  l’émétine  a  été  à  nouveau  étudiée 
Mattéi  (1)  admet  comme  exacte  la  proposition  de 
Dalimier  «  que  la  dose  de  1  gramme  chez  l’homme 
est  bien  la  dose  maxima  de  sécurité  *  ;  il  en  serait 
ainsi  même  lorsqu’on  arrive  à  cette  dose  après  un 
mois  coupé  par  des  semaines  de  repos. 

Robert  Proust  et  h .  Ramond  (2)  ont  traité  avec 
succès  un  cas  de  pyothorax  avec  rupture  d’un  abcès 
amibien  dysentérique  du  foie  par  de  simples  ponc¬ 
tions  combinées  à  l’injection  sous  la  peau  de  clilor- 
hydrate  d’émétine  et  à  l’ingestion  de  no.varséno- 
benzol.  J.  Leveuf  et  Heuyer  (3)  ont  montré  les 
bénéfices  que  certains  dysentériques  pouvaient  reti¬ 
rer  de  la  cæcostomie  ou  de  l’appendicostomie,  per¬ 
mettant  des  lavages  directs  avec  des  solutions 
médicamenteuses  du  segment  digestif  atteint. 

L’administration  d’huile  iodée  eu  injection  intra¬ 
veineuse  [Ratliery  et  Cartier  (4)]  est  eu  général  bien 
supportée;  ou  pourrait,  chez  l’homme,  injecter  des 
doses  variant  de  un  demi  à  2  centimètres  cubes 
d’huile  iodée  à  40  p.  100,  en  espaçant  les  injections 
au  minimum  de  quatre  à  six  jours.  Ce  mode  d’admi¬ 
nistration  de  l'iode  présenterait  le  grand  avantage 
d’une  élimination  très  prolongée. 

I/urotropineaété  prescrite  sous  forme  d’injection 
intraveineuse  en  solution  isotonique  (30  p.  100 
dans  l’eau  à  4  p.  1  000  de  NaCl)  tyndallisée  à  700 
(Ymaz  et  Ayerza)  (5).  C’est  très  sensiblement  la 
formule  déjà  proposée  par  Lœper  (0,25  pour  1  cen¬ 
timètre  cube). F. -1$.  Weil  a  recommandé  le  goutte  à 
goutte  sucrc-urotropine  (i^so  urotropme,  45  gram¬ 
mes  de  sucre,  1  litre  eau  bouillie)  (6). 

Dans  le  typhus  exanthématique,  Glatard  (7)  a 
obtenu  de  bons  résultats  des  injections  intravei¬ 
neuses  d’urotropine  à  la  dose  de  1^,50  à  3  grammes  ; 
deux  à  trois  injections  sont  parfois  nécessaires 
(oRr,75  chez  l’enfant). 

Netter  a  codifié  le  traitement  actuel  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique  ;  il  se  réduit  à  l’emploi  d’uro- 
tropiue  en  injection,  de  jaborandi  et  pilocarpine 
associés  à  l’adrénaline,  et  enfin  dans  la  production 
d’abcès  de  fixation  térébeutliinés.  Netter  rejette 
l’usage  de  l’arsenic,  conseillé  par  certains  auteurs 
(M.  Fourrier,  0^30  de  uéosalvarsan) . 

Les  alcaloïdes  de  l’opium  ont  fait  l’objet,  de  la 
part  de  M.  David  I.  Macht,  d’une  série  d’études.  Il 
a  établi  que  ces  alcaloïdes,  en  ce  qui  concerne  leurs 
effets  sur  les  organes  à  musculature  lisse,  peuvent 
être  divisés  en  deux  catégories  ;  l’une,  représentée 
par  la  morphine,  stimule  la  contraction  de  ces  mus- 

(1)  Soc.  méd.  hôp.,  30  avril  1920. 

(а)  Soc.  mèd.  hôp.,  1920,  p.  1087. 

(3)  Paris  médical,  1920, 

(4)  Bulletin  thér.,  juillet  1920  ;  Th.  Cartier,  1920. 

(5)  Prensa  mcd.  Argentina,  déc.  1918. 

(б)  Bulletin  méd.,  12  juin  1920. 

(7)  Soc.  méd,  hôp.,  juin  1920. 


clés;  l’autre,  dans  laquelle  rentre  la  papavérine, 
exerce  une  action  inhibitrice  sur  ces  mêmes  muscles. 
Cette  dernière  action  antispasmodique  serait  due 
à  la  présence  du  groupe  benzyle.  Aussi  Macht  a-t-il 
essayé  d’utiliser  cette  propriété  antispasmodique  du 
groupe  benzyle  sous  forme  de  benzoatede  benzyle. 

Le  benzoate  de  benzyle  (8)  se  prescrit  sous  la 
forme  de  solution  alcoolique  à  20  p.  100  :  le  malade 
ingère  V  à  XL  gouttes  dans  de  l’eau  sucrée  ou 
du  lait,  trois  à  quatre  fois  par  jour. 

Litzenberg,  pour  masquer  le  goût  désagréable 
du  médicament,  utilise  une  émulsion  à  20  p.  100  ; 


Benzoate  de  benzyle .  10  grammes. 

Mucilage  de  gomme  arabique .  5  — 

Elixir  aromatique  d’écorce  de  citron .  35  — . 


Une  demi  à  deux  cuillerées  à  café,  répétées  tontes 
les  deux  heures. 

Macht  reste  fidèle  à  sa  première  formule  et  pres¬ 
crit  l’usage  de  sirop  ou  d’élixir. 

Les  indications  sont  multiples  :  troubles  intesti¬ 
naux,  diarrhée  et  entérospasme,  coliques  hépatiques 
et  néphrétiques,  troubles  dysménorrhéiques  (Litzen¬ 
berg)  (9). 

Asthme,  coqueluche,  hoquet  persistant  ;  dans  la 
coqueluche,  il  préconise  l’association  avec  la  ben¬ 
zaldéhyde  dans  une  proportion  de  1  à  5  p.  100.  Quant 
au  hoquet,  le  benzoate  de  benzyle  n’agirait  qu’en 
cas  de  hoquet  d’origine  périphérique. 

On  pourrait  obtenir  également  un  abaissement  net 
et  durable  de  la  tension  sanguine  en  cas  d’hyper¬ 
tension  (10),  d’angine  de  poitrine.  L’effetsurlecoeur 
lui-même  est  nul  (Spacli). 

L’effet  thérapeutique  obtenu  par  les  doses  de 
XX  à  XXX  gouttes  (répétées  trois  fois  par  jour)  de 
la  solution  de  Macht,  on  pourrait  maintenir  la  pres¬ 
sion  sanguine  au  taux  obtenu  par  de  petites  doses  de 
V  gouttes  ;  la  médication  pourrait  être  continuée 
plus  d’un  an  sans  effets  fâcheux  ;  cependant,  à  la 
longue,  l’action  finit  par  s’émousser. 

L’hyposulfite  de  soude  est  prescrit  par  Ravaut  en 
injections  intraveineuses  (solution  à  20' p.  100)  à 
des  doses  variant  de  4  à  15  grammes,  en  commençant 
par  de  petites  doses.  On  peut  également  le  prescrire 
par  ingestion  en  le  mélangeant  à  du  sirop  de  sucre. 

L’hyposulfite  mettrait  à  l’abri  de  certains  acci¬ 
dents  secondaires  aux  arsénobenzols,  il  donnerait 
d’excellents  résultats  dans  l’urticaire,  l’eczéma,  la 
furonculose,  etc. 

Les  injections  intraveineuses  hypertoniques, 

déjà  préconisées  par  Ambard,  Enriquez  et  Guttmann 
dans  les  maladies  infectieuses  graves;  ont  été 
reprises  en  Amérique  par  Litchfield  d’une  part, 
C.-W.  Welles  et  Blankinsliip  (1 1)  de  l’autre.  Litch¬ 
field  fait  jouer  au  sucre  un  rôle  important  connue 
stimulant  du  myocarde  dans  l’effet  thérapeutique 
obtenu. 

(8)  Jour».  0/  the  Amer.,  med.  Assoc.,  août  1919. 

(9)  Ibid.,  août  1919. 

(10)  Mcd.  Record,  juillet  1920  ;  New  York  med.  Joum., 
août  1920. 

(11)  Journal  of  the  Amer.  med.~  Associai.,  17  août' 1948, 
lojanv.  1920. 
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.  Les  injections  intraveineuses  et  sous-cutanées 
demésothorium  sont  couramment  employées  actuel¬ 
lement.  Camot  et  Guillaume  ont  publié  l’an  dernier, 
dans  ce  journal,  un  travail  sur  la  question.  Rénon 
a  récemment,  il  la  Société  de  thérapeutique,  donné 
les  indications  et  contre-indications  concernant 
l’emploi  des  sels  de  radium  et  de  mésothorium  qui 
fout  dans  ce  numéro  l’objet  d’un  article  spécial. 

Guilbert  a  associé  l’emploi  des  sels  de  mésothorium 
avec  les  applications  radiothérapiques. 

.  Le  benzol  avait  été  utilisé  par  Koranyi  en  1912 
comme  agent  thérapeutique  leucotoxique.  Dans  la 
leucémie  chronique,  Aubertin  et  Paron,  Vaquez  et 
Yacoel  avaient  tenté  son  usage  chez  l’homme. 
Moss,  élève  de  Vaquez,  met  en  garde,  dans  sa  thèse, 
contre  la  toxicité  réelle  du  médicament  et  les  acci¬ 
dents  qui  peuvent  survenir  ^gastro -intestinaux, 
rénaux,  parfois  même  accidents  mortels)  ;  il  ne 
dépasse  pas  LX  gouttes  par  jour  pendant  dix  jours  et 
ne  reprend  la  médication  après  intervalle  "de  repos 
que  si  la  leucocytose  dépasse  20  000.  Dans  la  maladie 
de  Vaquez,  le  benzol  ne  donne  en  général  aucun 
résultat  (un  cas  favorable  de  Lutembacher)  ;  on 
l’a  essayé  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes 
inopérables  (Schur  :  sarcome  ;  Gillman  et  Moorhead  : 
lymphosarcome) . 

Le  manganèse,  sous  forme  de  manganèse  colloïdal 
à  la  dose  de  2  centimètres  cubes  (soit  1  milligramme 
de  manganèse)  en  injection  intraveineuse,  donnerait 
de  bons  résultats  dans  les  pyodermites  (Desfarges, 
Thèse  Paris,  1920). 

Les  sels  de  terres  cériques  font  l’objet,  de  la  part 
d’A.  Frouin,  depuis  plusieurs  années  (r),  d’une  série 
d’études  très  approfondies  ;  ces  sels  modifient 
diversement  le  développement  et  les  propriétés 
biologiques  de  certaines  bactéries  ;  suivant  la  dose 
employée  ils  provoquent,  d’autre  part,  une  mononu¬ 
cléose  remarquable.  Aussi  Frouin  fit-il  dès  1914  une 
série  d’essais  dans  la  blennorragie,  les  infections 
intestinales,  le  lavage  des  plaies  :  plaies  atones  (avec 
Lecène),  métrites  chroniques  (avec  Bar  etBriudeau), 
le  chancre  mou,  le  paludisme  (avec  P.  Camot)  prin¬ 
cipalement  en  raison  de  la  mononucléose  provo¬ 
quée,  etc.  Les  sulfates  seraient  supérieurs  comme 
emploi  aux  nitrates  et  aux  cldorures  :  ils  ont  une 
action  antiseptique  nette  et  la  solution  de  ces  sels 
à  2  ou  4  p.  100  favorise  la  cicatrisation. 

Les  sels  de  terres  rares  :  sulfates  de  thorium  et  de 
lanthane,  donneraient  de  bons  résultats  dans  les 
diarrhées  et  la  dysenterie  bacillaires  (A.  Frouin, 
Rondski,  Moussali).  C’est  plus  particulièrement 
sur  la  tuberculose  expérimentale  qu’ont  porté  les 
recherches  de  Frouin.  Il  a  montré  que  l’adjonction 
à  des  milieux  de  culture  définis  des  sulfates  de  terres 
rares  du  groupe  cérique  au  40/1  000  diminue  le 
rendement  de  30  à  40  p.  100.  De  plus,  les  bacilles 
renferment  moins-  de  matières  grasses  et  de  cire. 
On  peut  donner  en  injection  intraveineuse  jusqu’à 
1  à  2  milligrammes  par  kilogramme  et  par  vingt- 
.quatre  heures. 

.  MJSo:.  j.'i  ,,  >  ;  1914,  1920;  Acad,  mèd.,  1920. 
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On  constate  une  hyperleucocytose  très  nette, 
progressive,  à  type  de  mononucléose  et  durable, 
et  des  propriétés  hémolytiques  particulières  du 
sérum  (A.  Frouin  et  Ledebat), 

Grenet  et  Drouin  (2),  Rénon,  Pissavy,  Esnault  et 
Brou  ont  utilisé  les  sels  cériques  dans  le  traitement 
le  la  tuberculose.  On  trouvera  consignés  les  diffé¬ 
rents  résultats  obtenus  pour  les  adénites  tubercu¬ 
leuses  dans  lp.  thèse  de  Bleton,  pour  les  tuberculoses 
mtanées  dans  la  thèse  de  S.  Guerquin,  pour  la  tuber- 
cluose  pulmonaire  dans  les  thèses  de  G.  Lavoine  et 
J .  Marcassus  ;  la  méthode  thérapeutique  paraît  tout 
particulièrement  active  dans  les  adénopathies  et  les 
tuberculoses  cutauées  ;  quant  à  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  il  est  nécessaire,  avant  de  pouvoir  porter 
une  conclusion  définitive,  d'attendre  une  étude  plus 
approfondie  et  surtout  plus  prolongée. 

Hollande  et  Gâté  (3)  ont  préconisé  l’emploi  du 
cyanure  de  cuivre  et  de  potassium  à  faible  dose. 

Rottenstein  s’est  bien  trouvé,  dausles  suppurations 
tuberculeuses,  de  l’emploi  des  produits  chlorés 
(liquide  de  Dakin,  pâte  à  la  chloramine). 

La  médication  iodée  intensive  avait  été  préconi¬ 
sée  par  L.  Boudreau  (4)  dans  la  thérapeutique  de  la 
tuberculose  pulmonaire  sous  la  forme  de  teinture 
d’iode,  aux  doses  de  LX  gouttes  et  plus. 

Tom  Bird  (5)  prescrit  1,  puis  2,  puis  3  grammes 
par  jour  de  teinture  d’iode.  Dans  le  rhumatisme 
Chrompu,  Cl.  Saint-Aubyu  F'arrère  posent  de  2  à 
10  gr.  par  jour  de  teinture  d’iode  ( Lancet ,  mars  1920). 

Dufour  (6)  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  l’ adé¬ 
nopathie  tuberculeuse  par  l’emploi  de  doses  journa¬ 
lières  de  CXX  à  ÇL  gouttes. 

Bourgois  conseille  l’emploi  du  fluorure  d’ammo¬ 
nium  dans  la  tuberculose,  l’asthme,  à  la  (îose  de  1  à 
2  milligrammes  (par  prises  fractionnées  :  quatre  ou 
huit). 

Nous  signalerons  les  expériences  que  Jacobson  a 
continuées  concernant  l’action  atténuante  de  l’al¬ 
cool  benzylique  sur  les  toxines  et  la  tuberculine. 

Le  bubon  cliancrelleux  est  traité  avec  succèspar  la 
méthode  de  Fontan  :  injection  in’  situ  de  5  à  20  cen¬ 
timètres  cubes  et  plus  de  vaseline  iodoformée  au 
tiers  (thèse  Guerry,  1920). 

La  chimiothérapie  du  tétanos  a  été  étudiée  par 
Flores  (7)  au  point  de  vue  expérimental  ;  il  conclut 
à  l’ineflicadté  de  l’acide  pliénique  et  du  curare, 
et  à  l’action  heureuse  des  injections  de  cliloral  ou 
de  sulfate  de  magnésie.  Les  données  cliniques  plai¬ 
dent  cependant  très  nettement  en  faveur  d’une 
action  réelle  de  l’acide  pliénique  à  dose  intensive, 
comme  le  conseillait  Bacelli. 

Dans  les  pneumococcles,  particulièrement  la 
méningite  pneumococcique,  [l’optoquine  (étliylliy- 
drocupréine)  a  été  employée  avec  succès  eu 

(2)  Acad,  mèd.,  9  mars  1920  ;  Sqp.  mèd.  hé/).,  1920. 

(3)  Soc.  biol.,  fév.  1920. 

(4)  Journal  mèd.  Bordeaux,  1914.  ■ 

(5)  Lancet,  1920. 

(6)  (Soc.  mèd.  hâp.,  mai  1920. 

(7)  Soc.  Mol.,  26  juin  1920. 


PARIS  MEDICAL 


P.  CARNOT  et  F.  RATHERY.  —  LA  THERAPEUTIQUE  EN  1920  331 


injection  intraveineuse  (0Kr,<>3  dans  15  centimètres 
cubes  d’eau)  par  Rosenow  (1).  Kolmer  et 
Sdzumi  (2),  H.  Weaver  (3)  préconisent  dans  la 
pneumonie  le  citrate  de  soude  à  la  dose  de  osr,90  à 
iRr,2o  toutes  les  heures  ou  2er,40  toutes  les  deux 
heures  (dissous  dans  beaucoup  d’eau),  pendant 
toute  la  maladie,  jusqu'au  deuxième  ou  troisième 
jour  qui  suit  la  crise. 

Les  injections  intramusculaires  d’éther  pur 
[Audraiu  (4),  E.  Weill  etDufourt  (5),  Gleyvod  (6)], 
à  la  dose  de  1  à  2  centimètres  cubes  de  deux  en  deux 
jours,  agiraient  efficacement  sur  la  coqueluche  ;  trois 
injections  suffisent  habituellement,  espacées  de  deux 
jours  ;  la  dose  de  2  centimètres  cubes  devrait  être 
donnée  dès  huit  mois  (1  centimètre  cube  au-dessous 
de  huit  mois). 

L’injection  se  fait  dans  l’épaisseur  musculaire  de 
la  fesse. 

Renard  et  Delierripon,  Dalclié,  P.-E.  Weill  ont 
obtenu  également  par  cette  méthode  de  bons  résul¬ 
tats.  Courcoux,  dans  un  cas,  n’a  constaté  aucune 
amélioration.  Variot  a  obtenu  inconstamment  des 
améliorations. 

Audrain  estime  que  l’éther  agit,  non  comme  anti¬ 
spasmodique,  mais  comme  agent  anti-infectieux.  La 
coqueluche  vraie  seule  bénéficierait  de  la  médication 
par  l’éther  ;  la  coexistence  d’adénoïdite  ne  donne  que 
des  effets  thérapeutiques  incomplets. 

Castellani  a  préconisé,  à  titre  préventif  de  la 
blennorragie,  une  solution  contenant  2  à  4  grammes 
de  taurochlolate  de  soude  dans  30  grammes  de  gly¬ 
cérine  pure  (instillation  locale). 

Le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  à  4  p.  100, 
recommandé  par  Mauté  en  injection  intraveineuse, 
a  donné  de  bons  résultats  à  Noiré  (7)  dans  l’infec¬ 
tion  puerpérale  :  2  centimètres  cubes  deux  fois  par 
jour. 

La  neige  carbonique  possède  en  dermatologie 
de  nombreuses  indications  ;  elle  agirait  surtout  par 
effet  caustique  (thèse  Soret,  1920). 

L’antimoine  a  de  nouveau  été  préconisé  dans  un 
certain  nombre  d’affections  parasitaires.  On  se 
souvient  que  Cliristopherson  (8)  conseillait  l’emploi 
de  l’émétique  en  injection  intraveineuse.  Dans  la 
bilharziose,  il  obtient  de  bons  résultats  en  employant 
chez  l’adulte  oBqiy,  chez  l’enfant  oKr,oQ  (injection 
tous  les  deux  jours,  en  n’arrivant  que  progressive¬ 
ment  aux  doses  précédentes  et  ne  dépassant  pas  la 
dose  globale  pour  l’adulte  de  ier,2o  à  iBr,50).  Dans 
la  filariose,  Rogers  aurait  obtenu  des  effets  inté¬ 
ressants  des  injections  matinales  quotidiennes  pen- 

1)  Dcut.  mcd.  Woch.,  1920. 

(2)  Journal  of  in/,  discascs,  1920. 

(3)  New  York  mid.  Journal. 

(4)  Soc.  mid.  hôp.,  1920,  p.  995  ;  La  Midecinc,  août  1920. 

(5)  E  .Weill  et  Dufourt,  Soc.  mid.  hfip.  Lyon,  1919;  L’Hô¬ 
pital,  1920  ;  Olewod,  thèse  I,yon,  1919  ;  Congrès  Assoc.  franç. 
uvanc.  sciences,  1914. 

(6)  Presse  mid.,  1920,  p.  305. 

(7)  Bulletin  thirap.,  1920. 

(8)  Journ.  0/  trop.  med.  and  Ityg.,  1919. 


dant  six  jours,  puis  tous  les  deux  jours,  d’une  solu¬ 
tion  de  tartrate  de  soude  et  d’antimoine  à  2  p.  100, 
aux  doses  de  3  ;  4  ;  4,5  ;  5,5  centimètres  cubes,  de 
façon  à  ce  que  la  dose  totale  injectée  fût  de  1  à 
2  grammes  en  six  semaines. 

Dans  le  kala-azar  infantile,  Spagnolio  (9)  utilise 
le  phospho-antimoniate  de  soude  avec  succès  en 
injection  intraveineuse  ou  musculaire. 

Dans  le  traitement  des  oxyuroses,  G.  Leven  (10) 
recommande  les  lavements  d’eau  sulfureuse;  Clial- 
lamel,  les  lavements  avec  5  centigrammes  d’argent 
colloïdal.  Caniot  fait  remarquer,  à  ce  sujet,  que  le 
lavement  est  le  plus  souvent  insuffisant  dans  le 
traitement  de  l’oxyurose  et  qu’il  faut  agir  sur  les 
segments  de  l’intestin  grêle  et  sur  le  cæcum  où 
siègent  des  parasites  adultes. 

E.  Lepinay  a  étudié  dans  sa  thèse  l’action  de 
l’anhydride  sulfureux  sur  la  gale  :en  solution  dans 
l’huile  ou  la  glycérine,  il  conserve  toute  sou  acti¬ 
vité;  il  n’en  est  plus  de  même  de  la  solution 
aqueuse. 

Nous  signalerons,  à  propos  de  la  thérapeutique 
antiparasitaire,  les  travaux  de  G.  Bertrand  (11)  sur 
le  pouvoir  parasiticide  de  la  chloropicrine  sur  les 
punaises  et  les  insectes.  O.  Scliiennanu  l’utilise  pour 
la  destruction  des  poux  et  lentes,  Feytaud  des 
termites.  Le  tétrachlorure  de  carbone  (Jacquemet 
et  Goubeau),  surtout  mélangé  à  l’iode  (I.  3  pour 
CCI4  100),  serait  un  excellent  parasiticide. 

W.  Moore  a  proposé  dans  le  même  but  la  créosote 
et  Phéliotropine  ;  Alexandrini,  l’acide  sulfurique 
à  4  p.  100  (l’immersion  du  vêtement  dans  cette 
solution  étant  suivie  d’aspersion  avec  une  solution 
d’hyposulfite  de  soude  à  20  p.  100). 

Antiseptiques.  —  Les  diverses  matières  colo¬ 
rantes  ont  été  employées  comme  antiseptiques  ; 
Cari  Binger  (12)  a  fait  mie  étude  d’ensemble  concer¬ 
nant  l'action  d’un  certain  nombre  de  celles-ci  sur  le 
méningocoque  et  le  gonocoque  :  le  bleu  de  méthy¬ 
lène,  le  violet  de  gentiane,  le  crystal  violet,  le  vert 
brillant,  le  brun  Bismarck,  la  safrauhie  auraient  une 
action  empêchante  nette  ;  la  fuchsine  basique, 
l’éosine,  la  fluorescéine  seraient  sans  action.  Il  pré¬ 
conise  l’emploi  du  bleu  de  méthylène  dans  la 
méningite  cérébro-spinale. 

Kolmer  Woody  et  Yagle  (13)  ont  utilisé  le  vert 
brillant  en  solution  à  1  p.  250  pour  attouchement 
local  dans  la  diphtérie. 

Bohland(i4)  a  constaté  l’innocuité  en  injection  in¬ 
traveineuse  de  la  trypaflavine  (chlorure  de  diamino- 
uiétliylacridine)  ;  ce  corps  serait  doué  d’un  pouvoir 
antiseptique  élevé  et  doimerait  de  bons  résultats 

(9)  Oiornalc  di  clin.  med.  (Bologne). 

(10)  Bulletin  thir.,  1920. 

(11)  Acad.  Sciences,  1919  et  1920. 

(12)  Journ.  of  int.  discascs,  XXV,  191g. 

(13)  Journ.  o/.  int.  discascs,  fév.  1920. 

(14)  Deulsch.  med.  Wochcnscli.,  1919. 
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dans  le  traitement  de  la  grippe  et  de  la  broncho- 
pneumonie. 

Kervrann  remplace  le  liquide  de  Dakin  par  le 
monochlorure  d’iode  en  irrigation  continue  ,  en  pré¬ 
paration  extemporanée  (30  grammes  eau  de  Javel 
à  49  Cl.  ;  20  centimètres  cubes  solution  Kl  à  20 
p.  100  ;  X  gouttes  HCl  concentré  ;  2  litres  eau). 

Kenna  et  Fisher  utilisent  l’iodure  double  de  mer¬ 
cure  et  de  potassium  pour  la  désinfection  des  mains. 

Pour  les  médications  nerveuses,  011  trouvera 
signalés  dans  la  revue  de  Camus,  les  travaux  théra¬ 
peutiques  récents  sur  la  médication  de  l’épilepsie. 
Carnot  avait  obtenu  en  1914,  chez  les  agités,  d’excel¬ 
lents  résultats  du  luminal  (pliényléthylmalonylurée). 
Clovis  Vincent,  Pédieux,  Raffegeau,  Mailllard  l'ont 
utilisé  avec  succès  dans  l'épilepsie,  à  la  dose  quo¬ 
tidienne  de  oBr,io  à  o«r,2o  (eu  deux  fois).  P.  Marie, 
Crouzon  et  Bouttier  ont  étudié  l’action  du  tartrate 
borico-potassique. 

bes  troubles  sympathiques  ont  fait  l'objet  d’un 
certain  nombre  de  travaux.  Guillaume  s’est  efforcé 
de  les  dassifier.  bes  vagotoniques  réagissent  forte¬ 
ment  à  la  pilocarpine  et  à  l’atropine,  tandis  que 
les  sympathicotoniques  sont  surtout  sensibles  à 
l’adrénaline.  Moutier  (1),  sous  le  nom  de  crises  so¬ 
laires,  décrit  des  phénomènes  sympathicotoniques 
(tachycardie,  battements  artériels,  épigastriques 
douloureuses,  etc.)  ;  il  propose  de  les  traiter  par  le 
salicylate  neutre  d’ésérine  prescrit  ainsi  : 

Salicylate  neutre  d’ésérine .  1  centigramme. 

Glycérine  à  28° .  3C0,5 

ICau  distillée .  100,5 

Alcool  à  950 .  Q.  S.  pour  parfaire  10  centim.  cubes. 

X  gouttes  trois  fois  par  jour  avant  les  repas.  Ou  peut 
atteindre  LX  gouttes  par  jour. 

Pour  les  anesthésiques,  ou  cherche  de  plus  en 
plus  à  remédier  aux  méfaits  du  chloroforme  et  de 
l’étlier  dans  l'anesthésie  générale.  Ratliery  (2)  et 
Saison  (2)  avaient  insisté  "Sur  l’importance  d’une 
part  des  lésions  hépatiques  et  rénales  dans  l’anesthé. 
sic  cliloroformique,  d’autre  part  des  lésions  du  foie 
après  emploi  de  l’étlier;  Chevrier,  plus  récemment, 
est  revenu  sur  cette  question  des  manifestations 
hépatiques  après  anesthésie  à  l’étlier. 

M.  babbé  (3)  a  montré  la  nocuité  de  ces  anesthé¬ 
siques  chez  les  diabétiques  (4). 

Ou  a  utilisé,  depuis  un  certain  temps,  une  série 
d'autres  agents  pour  les  anesthésies  prolongées  : 
clilorure  d'éthyle,  protoxyde  d’azote,  mélanges  divers. 
Abrand  (5)  a  étudié  cette  année  l’anesthésie  générale 
au  chlorure  d’étliyle;  Delmas  (6)  a  tenté  de  codifier 
les  différentes  méthodes  de  rachianesthésie,  incli¬ 
nant  à  l’injection  brusque. 

(1)  Annales  mal.  app.  dig.,  1920,  p.  471. 

(2)  Soc.  biol.,  déc.  iyoy,  1910;  Trib.  médic.,  iyio  ;  Thèse 
Saison,  1910. 

(3)  Ann.  médecine,  1918. 

(4)  Paris  médical,  1920,  p.  275. 

(5)  Presse  médicale,  1920,  p.  596. 


Ilendersoii,  Ilaggard  et  Coburu  (6)  préconisent 
l’emploi  thérapeutique  de  l’anhydride  carbonique 
après  les  opérations. 

b’ anesthésie  par  injection  intraiectale  d’un  mé¬ 
lange  d’éther  et  d’huile  employé  en  Amérique  (Cun¬ 
ningham  etSutton)  a  fait  l’objet  de  la  thèse  deborenz 
Monod.  On  utilisera  un  mélange  au  tiers  (2  volumes 
d’éther  pour  1  d’huile),  la  quantité  du  mélange 
variant  entre  130  et  200  centimètres  cubes,  soit 
«  28  centimètres  cubes  d’un  mélange  à  67  p.  100 
pour  10  kilograuunes  de  poids  du  corps  ».  J .  -Vidal, 
dans  sa  thèse,  utilise  la  formule  suivante  : 

Ktlier  anesthésique .  125 

Huile  d’olive .  Oo 

Paraldéhyde  cristalbsé .  12 

II  met  en  garde  contre  des  doses  trop  élevées  et 
insiste  sur  la  fréquence  de  la  rectite,  ordinairement 
passagère.  Cette  méthode  d’anesthésie  serait  contre- 
indiquée  eu  cas  de  rectites  antérieures. 

Enfin  les  injections  régionales  (paravertébrales, 
parasplanclmiques)  fout  l’objet  d’articles  spéciaux 
dans  ce  numéro  mensuel. 

Four  les  médications  tonico-cardiaques,  Ch.  Es- 
mein  a  fait  paraître  dans  la  Revue  de  méde¬ 
cine  (7)  mie  bonne  étude  concernant  les  effets  de 
l'ouabaïne  sur  la  dilatation  cardiaque. 

ba  tachycardie  paroxystique  et  la  tachycardie 
réflexe  ont  été  traitées  avec  succès  par  la  physostig- 
mine  associée  au  stropliantus  ou  à  la  digitale  (Kauf: 
manu).  Par  contre,  l'arythmie  permanente  11e  serait 
pas  influencée. 

Pezzi  et  A. Clerc  ont  étudié  l’action  cardiaque  de 
la  quinine  (8).  S’ appuyant  sur  des  données  expéri¬ 
mentales  .sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  nous  éten¬ 
dre,  ils  recommandent  l’emploi  de  la  quinine  sous 
forme  de  chlorhydrate  basique  en  ingestion  (1  gr. 
à  iRr,50  en  trois  prises  et  par  doses  progressives, 
pas  d’emblée),  d’une  part  dans  les  extrasystoles 
(pourvu  qu’elles  11e  soient  pas  liées  à  la  distension 
des  cavités)  et  les  accès  de  tachycardie  paroxystique, 
d’autre  part  en  cas  de  fibrillation  auriculaire  (aryth¬ 
mie  complète:,  ba  quinine  diminue  l’irritabilité 
du  pneumogastrique  et  modère  d’une  manière 
remarquable  l’excitabilité  du  nœud  de  Tawara. 
Il  existerait  un  véritable  antagonisme  entre  la  qui¬ 
nine  et  l'adrénaline,  cette  dernière  perdant  ses 
propriétés  stimulantes  et  hypertensives,  tout  en 
conservant  la  propriété  de  resserrer  les  petits  vais¬ 
seaux  du  rein.  Cette  action  antagoniste  de  la  qui¬ 
nine  s’exercerait  encore  sur  d'autres  produits  de 
sécrétion  interne  qui,  comme  l'adrénaline,  excitent 
le  système  sympathique  (basedowisme,  ménopause). 

En  résumé,  la  quinine  agirait  à  la  fois  sur  la  con¬ 
tractibilité  et  la  conductibilité  du  myocarde  (action 
dépressive  sur  le  myocarde,  diminution  des  coutrac- 

(6)  The  Journal  of  the  A  mer.  med.  Assoc.  Chicago,  20  mars 
1920. 

(7)  Rev.  méd.,  n»  1,  1920. 

(8)  Presse  médicale,  26  mai 
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lions  en  nombre  et  en  amplitude,  ralentissement  du 
stimulus  de  l’oreillette  au  ventricule)  et  diminuerait 
notablement  l’excitabilité  des  accélérateurs  et  des 
modérateurs. 

L’association  de  ta  quinine  à  la  digitaline  annihile 
l’action  déprimante  de  la  quinine  et  tempère  l’exci¬ 
tation  due  à  la  digitale. 

Schrumpf  (i)  est  revenu  sur  cette  question;  il 
estime  que  la  quinine  paraît  avoir  une  action  cura¬ 
tive  sur  la  fibrillation  et  la  tacliysystolie  auriculaire 
se  produisant  par  accès  passagers,  mais  cette  action 
ne  lui  semble  pas  absolument  certaine  ;  la  fibril¬ 
lation  et  la  tacliysystolie  auriculaires,  une  fois  éta¬ 
blies,  ne  pourraient  pas  être  supprimées  par  la  qui¬ 
nine.  Cette  action  de  la  quinine  relèverait  d’une 
transformation  de  la  fibrillation  eu  une  tacliysys- 
toïie  et  une  régularisation  de  l’action  ventriculaire 
(blocage  auriculo-ventriculaire  ou  tacliysystolie 
auriculaire  régulière).  Il  préconise  l’association  de 
la  digitale  et  de  la  quinine,  particulièrement  dans 
les  «  états  préfibrillatoires  ». 

Martinet  (?.),  publiant  une  revue  d’ensemble  sur 
le  traitement  des  angines  de  poitrine,  préconise,  au 
moment  de  la  crise,  l’injection  d’atropine  et  de  mor¬ 
phine  et,  dans  l’intervalle  des  crises,  mais  pendant 
l’état  de  mal,  la  médication  digitalique  systématique 
à  doses  minimes  et  intermittentes. 

Carnot  et  Ratliery  (3)  ont  montré  dans  ce  journal 
l’importance  de  l’hypertension  comme  facteur 
thérapeutique  chez  les  cardioscléreux  et  artéritiques 
chroniques  ;  l’hypertension,  pourvu  qu’elle  reste 
dans  certaines  limites,  est  souvent  indispensable, 
chez  certains  polyscléreux,  au  bon  fonctionnement 
du  système  cardio-réno-vasculaire. 

Scheffer,  Sartory  et  Pellissier  (4)  ont  étudié  les  effets 
des  injections  intraveineuses  de  silicate  de  soude 
(1  milligramme  à  1  centigramme  par  jour  chez  les 
artérioscléreux)  :  on  obtiendrait  ainsi  un  abaissement 
de  la  tension  artérielle  et  mie  variation  de  la  visco¬ 
sité  sanguine  (ordinairement  diminution). 

Comme  médications  respiratoires,  Lassalle  (5) 
a  obtenu  d’excellents  résultats  des  injections  intra¬ 
musculaires  d’éther  dans  la  broncho-pneumonie  avec 
défaillance  cardiaque. 

Le  traitement  des  suppurations  broncho-pulmo¬ 
naires  (6)  a  été  l’objet  d'un  certain  nombre  de  travaux. 
P.-L.  Weil  et  G.  Rosentlial  ont  étudié  les  indications 
du  pneumothorax  artificiel  en  dehors  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  particulièrement  dans  les  abcès 
du  poumon,  la  gangrène  pulmonaire  et  la  dilatation 
des  bronches. 

La  gangrèuepulmouaire  a  été  traitéeparP.-E.  Weil, 
par  E.  Beclier  (7)  avec  succès  par  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  novarsénobenzol. 

(1)  Presse  médicale,  1920,  p.  524. 

(2)  Presse  médicale,  1920,  p.  153. 

(3)  Paris  médical,  sept.  1920. 

(4)  Acad.  Sciences,  août  1920. 

(5)  Arch.  méd.  des  Enfants,  juillet  1920. 

(6)  Paris  médical,  1920,  11°  36. 

(7)  Mcdiziniche  Klinik,  1920. 


L’introduction  de  la  médication  par  vole  tra¬ 
chéale,  dont  nous  avons  déjà  parlé  l’an  passé,  a  été 
beaucoup  étudiée  (8).  G.  Rosentlial,  qui  s’est  fait 
depuis  longtemps  l’apôtre  de  cette  méthode,  a  publié 
une  série  de  travaux  sur  la  tracliéo  fistulisation  et 
sur  l’intérêt  qu’il  pouvait  y  avoir  à  injecter  de  la 
cocaïne  avant  l’introduction  de  l’agent  médica¬ 
menteux. 

Nous  ne  pouvons  insister  sur  les  différentes  mé¬ 
thodes  employées  :  on  trouvera  les  techniques  par¬ 
faitement  indiquées  dans  l’article  de  Dufourmen- 
tel  (n). 

Ratliery  et  Bonnard  (12)  ont  montré  l’intérêt  des 
injections  intratracliéales  dans  les  bronchopneumo¬ 
nies  aiguës  eton trouvera  exposées  une  série  d’obser¬ 
vations  dans  la  thèse  d’Abel  Robert  (13).  Hamant  et 
Souleyre  ont  exposé  l’intérêt  des  injections  iutra- 
trachéales  vraies  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique. 

Quant  à  la  vaccination  et  à  la  sérothérapie  pulmo¬ 
naires,  étudiées  par  Besredka  (en  général),  Bossan 
et  Guyesse  (dans  la  tuberculose),  Rénon,  Sergent, 
Rathery  et  Bordet.  Elles  fout  l’objet  d’un  article 
spécial  de  ce  numéro. 

Le  chlorhydrate  d’émétine  agirait  dans  le  trai¬ 
tement  des  hémoptysies  comme  hypotenseur,  et 
comme  modérateur  de  l’impulsion  cardiaque  ;  il  ne 
serait  donc  indiqué  que  dans  les  seules  hémoptysies 
avec  hypertension  (Colbert  et  Baziii)  (0).  On  don¬ 
nera  o0C,O4  du  médicament,  en  renouvelant  parfois 
dans  la  journée. 

Le  camphre,  sous  forme  d’huile  camphrée,  serait 
pour  Zelrner  (  1  o) ,  le  remède  souverain  de  l’ hémoptysie  : 
petites  doses  fréquemment  répétées  dans  les  hémo¬ 
ptysies  congestives,  fortes  doses  dans  les  grosses 
hémoptysies  ulcéreuses.  Volland  avait  déjà  constaté 
les  bons  effets  de  la  médication  intensive  dans  les 
hémoptysies,  mais  il  11e  se  prononçait  pas  sur  le 
rôle  respectif  de  l’huile  ou  du  camphre. 

Le  Clerc  a  traité  avec  succès  Y  emphysème  à  forme 
asthmatique  par  le  chlorhydrate  d'émétine. 

Le  traitement  des  pleurésies  purulentes  a  fait  l’ob¬ 
jet,  au  Congrès  de  cliirurgie  de  cette  année,  des 
rapports  de  Janssen  et  Tuffier  ;  de  nombreux 
orateurs  ont  pris  la  parole  et  discuté  l’opportunité 
du  traitement  chirurgical  :  rapports  et  discussion 
fort  intéressants  et  qui  méritent  d’être  lus  in 
extenso. 

Comme  médications  digestives,  Hayem  (14)  a 
préconisé  le  kaolin,  comme  succédané  du  sous- 
nitrate  de  bismuth  ;  c’est  un  désodorisant  et  un 
régulateur  des  selles. 

(8)  Journ.  méd.  français,  1920,  p.  201,  et  llullclin  théra¬ 
peutique. 

(9)  Soc.  méd.  hôp.,  1920,  p.  641. 

(10)  Zeitschrift  f.  Tubcrk.,  1920. 

(11)  Journal  méd.  français,  1920,  p.  191. 

(12)  Soc.  méd.  hôp.,  janv.  1920. 

(13)  Thèse,  1920. 

(14)  Acad,  méd.,  1920,  p.  345. 
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Ramond  préconise  le  pansement  gastrique  à  la 
gélose-gélatine  ;  il  prescrit  les  paquets  suivants  : 
gélose  pulvérisée  o«r,io,  gélatine  pure  concassée 
°gr>4°>  à  jeter  dans  une  tasse  d'eau  bouillante  aro¬ 
matisée  ;  laisser  bouillir  cinq  minutes,  filtrer,  sucrer 
et  boire  chaud. 

Gast.  Durand  et  Degast  (i)  prescrivent  dans  les 
diarrhées  l 'oxyde  de  zinc  à  la  dosedeoer,6oà  i  gramme 
par  jour  (jusqu'à  2  grammes  dans  les  cas  graves), 
pendant  quinze  jours  ;  ils  enrobent  le  médicament 
dans  du  gluten  ou  de  la  gélatine  formolée. 

Nous  rappellerons  l’emploi  de  composés  chlorés 
(chloramine  T)  dans  certaines  infections  intesti¬ 
nales,  préconisés  par  Carnot  et  Bondouy. 


Chloramine  T .  o«r,o5 

Poudre  de  charbon .  oer,30 

Chloramine  T .  o«r,05 

Poudre  d’agar .  os^o 

Quatre  cachets  par  jour. 


Beusaude  et  Vicenti  (2)  ont  recommandé  l’usage 
des  lavements  de  bile  dans  le  traitement  de  la  cons¬ 
tipation  (4  à  5  grammes  d’extrait  sec  pour  un  quart 
de  litre  d’eau  tiède). 

La  papavcrine  diminue  le  tonus  des  muscles  lisses 
et  provoque  im  retard  dans  l’évacuation  de  l’esto¬ 
mac  et  du  grêle  (Le  Lèvre  de  Arric)  (3). 

Dreyfus  (4)  a  montré  le  rôle  de  l’intoxication  par 
injection  rectale  acide  (lactique,  butyrique,  acétique). 

Comme  médications  rénales,  Ratliery  et  Bouche¬ 
ron  (5)  ont  étudié  la  valeur  thérapeutique  des 
injections  intraveineuses  de  solutions  hypertoniques 
de  glucose,  au  cours  des  néphrites  azotémiques  et 
indiqué  leur  influence  néfaste  sur  la  rétention  azo¬ 
tée  et  la  diurèse  ;  il  faut  donc  différencier  nettement 
les  résultats  obtenus  cirez  des  sujets  à  reins  nor¬ 
maux  des  reins  altérés.  Fleg  avait  montré  l’in¬ 
fluence  réciproque  des  solutions  salées  et  sucrées 
chez  le  sujet  à  rem  normal. 

Etudiant  l’action  des  diurétiques  dans  les  né¬ 
phrites  azotémiques,  Boucheron  11'a  constaté  aucun 
effet  utile  de  l’emploi  de  la  scille  ;  quant  au  for- 
miatc  de  soude,  il  ne  provoque  pas  de  diurèse  vraie 
et  l’augmentation  d’urée  excrétée  a  mie  signification 
qui  reste  à  discuter. 

L.  Blum,  de  Strasbourg  (6),  a  constaté  que,  dans  la 
néphrite  hydropigène,  le  clilorure  ingéré  sous  forme 
de  KC1  est  un  agent  diurétique  très  actif  avec  aug¬ 
mentation  de  l'élimination  des  chlorures.  Le  KC1 
n’agit  qu’à  fortes  doses  (25  grammes  par  vingt- 
quatre  heures)  ;  à  doses  plus  faibles,  il  peut  encore 
renforcerl’ action  d’autres  diurétiques  (3  à 4  grammes) . 
Hais  ce  sel  est  loin  d’être  inoffensif  ;  dans  les  affec¬ 
tions  cardiaques,  chez  les  hypertendus,  il  peut 

(1)  Bulletin  thtr.,  1920. 

(2)  Soc.  méd.  hôp.,  nov.  1919. 

(3)  Journal  phys.  et  palh.  générale,  t.  XVH,  11°  3. 

(4)  Soc.  biol.,  1920,  p.  137. 

(5)  Paris  médical,  p.  57  ;  Th.  Uouuiiîron,  1920. 

(6)  Presse  méd.,  19  sept.  1920. 


déterminer  des  troubles  pénibles  et  alarmants,  sans 
compter  des  accidents  moins  sérieux  (diarrhée, 
colique,  sensation  de  froid,  de  faiblesse).  Son  emploi 
doit  donc  se  faire  avec  une  grande  prudence. 


Intoxications  médicamenteuses.  —  b’ émétine 
peut  donner  lieu  à  des  phénomènes  d’intolérance  ,• 
se  traduisant  .par  des  poussées  d’urticaire  (Raillet/ 
Savignac  et  Alivisatos),  celles-ci  pouvant  se  pro¬ 
duire  très  longtemps  après  les  injections  qui  la 
provoquent  (cinq  mois),  l’élimination  de  l’émétine 
étant  intermittente  et  très  prolongée  (Mattéi). 

La  toxicité  du  camphre  est  réelle,  et  si  on  ne  voit 
pas  habituellement  survenir  d’accidents,  même 
après  l’emploi  de  fortes  doses,  c’est  que  l’absorption 
du  médicament  pur  par  injection  sous-cutanée  est 
très  lente,  le  camphre  se  transformant  par  petites 
fractions  successives  .en  acide  camphro-glycuro- 
nique.  L’huile  camphrée  s’absorbe  d’ailleurs  lente¬ 
ment  (ainsi  que  l’ont  montré  expérimentalement 
P.  Carnot  etMm8  Caïris  en  1914) ,  de  même  que  toutes 
les  préparations  huileuses,  dont  la  toxicité  est,  par 
là  même,  très  atténuée. 

Frohlich  et  Pollak  (7)  ont  montré  le  rôle  important 
du  camplire  sur  les  vaisseaux  périphériques  et  ils 
ont  insisté  sur  l’avantage  qu’il  y  avait  à  l’associer 
à  la  caféine  et  à  la  papavérine  ;  ils  estiment  que  le 
camphre  est  contre-indiqué  dans  les  cas  de  cœur 
irritable,  au  cours  des  pyrexies  infectieuses  et  en  cas  " 
d’arythmie  extrasystolique.  De  même  Iiappich  et 
Markevitch  considèrent  comme  une  contre-indica¬ 
tion  absolue  l’intoxication  oxy carbonée. 

Nous  rappellerons,  à  propos  des  injections  d’huile 
camphrée,  le  rôle  néfaste  de  l’huile  de  vaseline  déter¬ 
minant, comme  l’ont  montré  E.  J acob,  Fauré-Frémiet, 
Nageotte,  Letulle  et  Alglave,  de  véritables  tumeurs. 

Des  cas  nouveaux  relatifs  à  cette  complication 
ont  été  signalés  en  Amérique  par  Mook  et  Wander, 
et  en  France  par  Cliarbonnel  et  Piéchaud  (8).  On 
avait  pensé  que  l’huile  de  vaseline  était  seule  en 
cause  ;  cependant  les  observations  de  Louis  Michon, 
Nicolas,  Bonnamour  et  Policard  (9)  tendraient  à 
prouver  que  les  huiles  végétales  peuvent,  comme  les 
huiles  minérales,  être  responsables  de  ces  accidents.  • 

La  toxicité  des  arsenicaux  organiques  a  fait 
l’objet  d’un  certain  nombre  de  travaux  dont  quel¬ 
ques-uns  parus  dans  ce  journal.  Nous  rappellerons 
la  discussion  en  ce  qui  concerne  la  signification  de 
l’ictère,  Milian  lefaisant  dépendre  de  l’infection  syphi¬ 
litique,  Sicard  admettant  l’existence  d’un  ictère 
arsenical.  Ce  dernier  auteur  a  insisté  sur  l’impor¬ 
tance  des  phénomènes  d’aréflexie  tendineuse,  d’éry¬ 
thème,  surtout  tardif,  d’azotémie  pouvant  servir 
de  guide  pour  le  contrôle  du  traitement  (io).Stratliy 

(7)  Arch.  f.  exp.  Pathol,  und  Pharm.,  1920,  I,XXXVI,  1-2. 

(8)  Soc.  méd.  cl  chim.  Bordeaux,  avril  1920. 

(9)  Lyon  médical,  1920  j  Soc.  méd.  hôp.  Lyon,  mars  1920. 

(10)  Presse  méd.,  1920,  p.  281. 
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Smith  et  Beverly  Haimali  (i)  citent  8  cas  de  mort  ; 
ils  estiment  que  l’albuminurie  est  fréquente  (50  p.  100) 
et  ils  signalent  l’importance  des  troubles  du  fonc¬ 
tionnement  hépatique  ;  ils  incriminent  nettement 
l’arsenic  et  non  le  groupe  benzol. 

Bensaude  a  signalé  2  cas  de  mort  par  adminis¬ 
tration  de  carbonate  et  sulfure  de  baryum  délivrés 
par  erreur  pour  des  examens  radiologiques,  au  lieu 
de  sulfate  de  baryum  ;  Constantinescu  et  Jouescu 
ont  rapporté  de.leur  côté  un  cas  d’intoxication  aiguë 
non  mortelle  parle  sous-nitrate  de  bismuth  (trois  cuil¬ 
lerées  de  sel)  ;  le  malade  prend  douze  heures  après 
30  grammes  de  sulfate  de  magnésium.  1/ empoison¬ 
nement  par  le  véronal,  étudié  par  A.  Renom  dans 
sa  thèse,  se  manifesterait  avec  des  doses  variant  de 
isr,50  io  grammes  ;  la  dose  de  o*r,30  est,  eu  général, 
suffisante  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Bourges  signale  un  cas  d’intoxication  non  mortelle 
chez  une  fillette  de  quatorze  ans  à  la  suite  d’ingestion 
de  sirop  de  belladone  (15  grammes) . 

Guillemot,  Michaux  et  Duval,  Ratliery,  ont  signalé 
des  cas  d’argyrisme  secondaire  à  l’ingestion  de  nitrate 
d'argent. 

La  cure  de  désintoxication  morphinique  a  fait 
l’objet,  à  la  Société  de  thérapeutique,  d’une  dis¬ 
cussion.  Brissemoret  et  Chalamel  conseillent  l’emploi 
de  la  berbêrine  et  de  Yhêlênine  ;  celle-ci  serait,  pour 
Rénon,  dénuée  de  toxicité  à  la  dose  de  2  à  5  centi¬ 
grammes. 

t  Besné  et  Binet  (2)  ont  étudié  la  résistance  des 
sujets  jeunes  aux  poisons  ;  ils  insistent,  dans  la 
thèse  de  leur  élève  Gnédon,  sur  la  remarquable  tolé¬ 
rance  des  nourrissons  à  des  doses  médicamenteuses 
beaucoup  plus  élevées  que  celles  ordinairement  or¬ 
données. 

(1)  The  Lancet,  avril  1920.  . 

^(2)  Bulletin  gén.  Ihcrap.,  déc.  1917  ;BuII.  pédiatr.,  oct.  1919; 
Soc.  path.  comp.,  nov.  1919  ;  Thèse  M.  Guédon,  1920. 


L’INJECTION  ET  L’INGESTION 

DES  SELS  DE  RADIUM  ET  DE 
MÊSOTHORIUM 
DANS  LA  TUBERCULOSE 

le  Dr  L.  RÉNON 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  de  l'hôpital  Necker, 

L’emploi  de  solutions  et  de  suspensions  liquides 
de  sels  de  radium  et  de  mésothorium  a  donné  des 
résultats  intéressants  dansletraitementde  diverses 
affections  médicales. 

Ces  sels  ont-ils  une  action  dans  les  différentes 
formes  de  tuberculose?  C’est  une  question  que 
j’étudie  depuis  douze  ans  avec  des  résultats 
essentiellement  variables.  Comme  cette  variabilité 
reste  toujours  la  même,  et  comme  la  radiumthé- 
rapie  est  de  première  actualité,  le  moment  nie 
semble  venu  de  faire  connaître  mon  opinion  per¬ 
sonnelle  sur  le  sujet. 

1°  Sels  de  radium. 

J’ai  étudié  l’action  du  sulfate  et  du  bromure  de 
radium  à  la  dose  de  5, 10  et  20  microgrammes  sur 
les  cultures  de  tuberculose,  sur  la  tuberculose 
expérimentale  du  cobaye  et  sur  plusieurs  centaines 
de  malades  tuberculeux. 

L’influence  du  bromiire  et  du  sulfate  de  radium 
sur  les  cultures  de  tuberculose  sur  pomme  de  terre 
et  sur  milieu  liquide  est  nulle  ;  le  développement 
de  la  culture  n’a  pas  été  entravé  par  cette  addi¬ 
tion. 

Des  cobayes  tuberculeux,  traités  dès  le  lende¬ 
main  de  l’inoculation  par  des  injections  sous- 
cutanées  de  sulfate  de  radium,  ont  présenté  une 
survie  de  dix  à  vingt  jours  sur  les  témoins.  Des 
injections  de  sulfate  et  de  bromure  de  radium, 
faites  pendant  les  dix  jours  qui  précèdent  l'ino¬ 
culation  des  animaux,  n’empêchent  pas  l’évolution 
de  la  tuberculose  expérimentale,  mais  les  ani¬ 
maux  succombent  de  huit  à  quinze  jours  après  les 
témoins. 

J’ai  donné  le  sulfate  et  le  bromure  de  radium 
dans  les  tuberculoses  aiguës  et  chroniques,  dans  la 
méningite  tuberculeuse,  dans  l’entérite  et  dans  la 
péritonite  tuberculeuses,  dans  la  tuberculose  pleu¬ 
rale,  et  dans  les  tumeurs  blanches  du  genou. 

Dans  les  tuberculoses  pulmonaires  aiguës,  l’in¬ 
jection  de  5, 10,  40  et  50  microgrammes  de  sulfate 
et  de  bromure  de  radium,  sous-cutanée  ou  intra¬ 
veineuse,  11’a  provoqué  aucune  résolution  dans  la 
marche  de  la  maladie.  Dans  les  tuberculoses  pul¬ 
monaires  chroniques,  l’injection  ou  l’ingestion 
répétées  pendant  des  mois  de  un  ou  deux  micro- 
grammes  de  sulfate  et  de  bromure  de  radium  par 
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semaine  a  produit  parfois  une  amélioration  assez 
sensible  de  l’état  général,  avec  abaissement  de  la 
température,  mais  sans  modification  de  l’évolu¬ 
tion  tuberculeuse  locale  et  sans  arrêt  notable  dans 
la  marche  de  la  maladie. 

Il  en  a  été  de  même  dans  l’entérite  et  dans  la 
péritonite  tuberculeuses.  Dans  uii  cas  de  tuber¬ 
culose  entéro-péritonéale  avec  fistule  stercorale, 
traitée  méthodiquement  et  simultanément  pen¬ 
dant  deux  'ans  par  l’héliothérapie  et  l’injection 
hebdomadaire  de  deux  microgrammes  de  bro¬ 
mure  de  radium,  une  modification  très  favorable 
s’est  produite,  permettant  d’espérer  la  guérison. 
J’ai  observé  le  même  effet  curatif  dans  deux  cas 
de  tumeur  blanche  du  genou  traités  pendant  vingt- 
huit  mois  par  l’immobilisation,  l’héliothérapie  et 
l’ingestion  hebdomadaire  de  deux  microgrammes 
de  bromure  de  radium.  Mais,  dans  ces  trois  cas,  il 
est  possible  que  l’heureuse  modification  des  lé¬ 
sions  soit  due  autant  à  l’action  du  soleil  qu’à  celle 
du  radium. 

Dans  les  méningites  tuberculeuses  de  l’enfant, 
avec  présence  du  bacille  de  Koch  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  l’injection  intrarachidienne  de 
10  à  30  microgrammes  de  sulfate  et  de  bromure 
de  radium  n’a  donné  aucun  résultat.  Il  en  est  de 
même  dans  la  méningite  tuberculeuse  de  l’adulte. 
Dans  un  cas,  où  le  liquide  céphalo-rachidien  a 
tuberculisé  le  cobaye  et  où  l’autopsie  a  démontré 
la  présence  de  tubercules  sur  les  méninges  et  sur 
le  péritoine,  l’injection  intrarachidienne  de  sulfate 
de  radium,  à  la  dose  de  200  microgrammes  en 
dix  injections  de  20  microgrammes,  n’a  pas  em¬ 
pêché  le  malade  de  succomber.  De  sulfate  et  le 
bromure  de  radium  donnés  par  la  voie  intrarachi¬ 
dienne  n’ont  amené  des  sédations  appréciables  que 
dans  quelques  cas  de  méningite  de  nature  indé¬ 
terminée  avec  lymphocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sans  bacilles  de  Koch,  ou  dans  des  cas 
de  méningisme  chez  des  tuberculeux  (1). 

Dans  les  pleurésies  tuberculeuses  avec  épanche¬ 
ment,  j’ai  injecté  dans  la  plèvre  de  10  à  50  micro¬ 
grammes  de  sulfate  et  de  bromure  de  radium.  Je 
n’ai  observé  aucune  modification  ni  dans  la  quan¬ 
tité  de  l’épanchement,  ni  dans  sa  formule  cyto¬ 
logique,  ni  dans  l’évolution  générale  de  la  pleu¬ 
résie. 

2°  Sels  de  mésothorium 

Dans  la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye, 
les  injections  de  sulfate  de  mésothorium  n’ont 
produit  aucune  modification  de  la  maladie. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’homme,  le 

(1)  I,.  Rénon,  I,e  traitement  scientifique  pratique  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  Paris,  1911,  p.  255. 
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sulfate  et  le  bromure  de  mésothorium  ont  parfois 
relevé  un  peu  l’état  général,  avec  abaissement  de 
la  température,  sans  avoir  aucune  action  sur  les 
lésions  tuberculeuses  (2).  D’effet  ne  diffère  pas  de 
celui  observé  avec  les  sels  de  radium. 

3°  Applications  pratiques  et  posologie. 

Dans  la  pratique  courante,  on  injecte  sous  la 
peau,  dans  les  veines,  dans  la  cavité  pleurale,  dans 
le  canal  rachidien,  une  ampoule  de  un  ou  deux  mi¬ 
crogrammes  de  bromure  de  radium,  une  ampoule 
d’un  dixième  de  microgramme,  ou  de  un  ou  deux 
microgrammes  de  bromure  de  mésothorium.  Pour 
l’ingestion,  il  convient  de  mettre  unmicrogramme 
de  bromure  de  radium  ou  de  mésothorium  dans 
100  grammes  d’eau  distillée  et  de  faire  prendre 
une  ou  deux  cuillerées  à  café  par  jour. 

4°  Valeur  pratique  de  la  médication. 

Da  valeur  pratique  del'injection  et  de  l’ingestion 
de  sels  de  radium  et  de  mésothorium  dans  les  di¬ 
verses  tuberculoses  est  donc  des  plus  réduites. 
D’effet  obtenu  semble  plus  marqué  dans  les  tuber¬ 
culoses  locales  chroniques  que  dans  les  tubercu¬ 
loses  aiguës  et  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 
Dans  cette  dernière,  on  ne  constate  aucune  action 
sur  le  bacille  ni  sur  l’évolution  de  la  maladie,  mais 
seulement  une  modification  variable  de  l’état 
général,  avec,  assez  souvent,  abaissement  de  la 
température.  On  retrouve  ici  les  résultats  parfois 
surprenants,  parfois  discutables,  obtenus  dans 
d’autres  affections  avecleradium  (3)  et  avec  le  méso¬ 
thorium  (4).  D’action  est  souvent  inconstanteet  son 
déterminisme  incertain.  Il  convient  néanmoins  de 
conserver  cette  médication  radifère  en  thérapeu¬ 
tique  antituberculeuse,  sans  se  faire  d’illusions  sur 
sa  valeur,  capable  peut-être  de  s'améliorer  dans 
l’avenir.  Il  est  possible  que  la  connaissance  plus 
grande  des  arrangements  électroniques  de  l’atome, 
et  surtout  celle  des  oscillations  et  de  la  gravitation 
des  électrons  à  l’état  normal  et  à  l’état  patho¬ 
logique  (5)  permettent  des  progrès  dans  les  effets 
des  radiations.  Jusque-là,  la  médication,  dénuée 
de  bases  scientifiques  dans  ses  applications, 
reste  encore  très  conjecturale. 

(2)  I,.  Rénon,  Sur  l'action  thérapeutique  <le  l'injection  et  de 
l’ingestion  de  sels  de  radium  et  de  mésothorium  (Soc.  de  thé¬ 
rapeutique,  14  janv.  1920). 

(3)  1,.  Rénon  et  Makke,  Essai  critique  sur  le  traitement  de 
quelques  infections  aiguës  par  le  sulfate  de  radium  (IIIe  Con¬ 
grès  international  de  physiothérapie,  Paris,  29  mars-2  avril  1910, 
p.  688). 

(4)  Carnot  et  Guillaume,  Ec  mésothorium  eu  thérapeu¬ 
tique  (Paris  médical,  Ier  nov.  1919,  p.  364). 

(5)  A.  I.eprince,  1,’électron  cellulaire  (Presse  médicale,  2  oct. 
1920,  p.  698). 
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L’HÊTÊROTHÊRAPIE 

le  D'  G.  MILIAN, 

Médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis. 

Au  début  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis, 
pendant  la  roséole  et  les  syphilides  érythémato- 
squameuses  généralisées,  il  est  assez  fréquent,  et 
cela  était  plus  fréquent  encore  autrefois  quand  la 
thérapeutique  antisyphilitique  était  moins  active, 
de  voir  suppurer  certains  groupes  ganglionnaires  : 
inguinaux  et  sous-maxillaires  en  particulier. 

Da  nature  de  ces  suppurations  n’est  pas  toujours 
bien  exactement  expliquée  par  les  médecins. 
Da  syphilis  seule  produit  rarement  des  suppura¬ 
tions.  Des  gommes  les  plus  nettement  fluctuantes 
donnent  issue  à  de  la  sérosité  gommeuse  et  à  du 
sang,  mais  non  à  du  pus.  Or  ces  ganglions  ingui¬ 
naux  ou  sous-maxillaires  de  la  période  secondaire 
donnent  issue  à  du  pus  et,  par  l’ouverture 
fistuleuse,  le  pus  continue  à  s’écouler.  I/al- 
lure  torpide  de  ces  collections  ne  permet  pas 
d’envisager  une  infection  secondaire  par  un 
microbe  pyogène.  Par  contre,  la  clinique  révèle 
constamment"  l’existence  d’une  tuberculose  sous- 
jacente.  Il  s’agit  de  sujets  à  état  général  défec¬ 
tueux,  à  bronchites  à  répétition  et  qui,  dans 
l’enfance,  ont  présenté  déjà  dans  la  région  malade 
des  adénopathies  chroniques,  suppurées  ou  non, 
dont  la  nature  tuberculeuse  ne  peut  être  mise  en 
doute.  Il  arrive  même  que  des  cicatrices  restantes 
irrégulières,  bridées,  parfois  chéloïdiennes,  donnent 
la  signature  tuberculeuse  à  la  lésion  primitive.  Il 
s’agit  ici  du  réveil  de  lésions  tuberculeuses  endor¬ 
mies,  sous  l’action  du  virus  syphilitique.  C’est  le 
scrofulate  de  vérole  déjà  décrit  par  Ricord. 

J’ai  fourni  en  1902,  lorsque  j’étais  chef  de  cli¬ 
nique  de  Fournier,  la  preuve  de  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  ces  lésions.  Dans  trois  cas  sur  trois,  les 
cobayes  inoculés  avec  le  pus  de  ces  adénopathies 
tuberculeuses,  «  réchauffées  »  par  la  syphilis,  sont 
rapidement  devenus  tuberculeux  (1).  Or  lorsque 
des  malades  de  ce  genre  sont  traités  par  la  médica¬ 
tion  antisyphilitique,  les  suppurations  ganglion¬ 
naires  tuberculeuses,  habituellement  si  rebelles  à 
toute  thérapeutique,  guérissent  avec  rapidité. 
En  1902,  il  n’était  pas  question  d’arsénobenzol. 
C’est  le  mercure  qui  fut  employé  et,  dans  les  trois 
cas  sus-visés,  ce  fut  l’huile  grise,  si  déprimante, 
ii  débilitante  et  dont,  par  suite,  l’action  recons- 
dtuante  ne  peut  être  invoquée,  ainsi  qu’on  le  fait 
pour  l’arsénobenzol.  D’ailleurs,  l’huile  grise  reste 
sans  action  et  est  même  fort  nuisible  à  toutes  les 

(1)  Milian.  Hybrides  tuberculo-syphüitiques  {Société  de 
ermatolof-ic,  $  juin  1913,  p.  314). 
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manifestations  tuberculeuses  des  sujets  dépourvue 
de  syphilis. 

CeS  observations  constituent  de  véritables 
expériences.  Elles  nous  montrent  que  le  médica¬ 
ment  spécifique  (le  mercure  dans  ce  cas)  d’une 
maladie  (la  syphilis  dans  cet  exemple)  peut  guérir 
une  manifestation  d’une  maladie  absolument 
différente  (la  tuberculose  dans  notre  observation), 
si  ces  deux  maladies  sont  associées,  ou  en  sym¬ 
biose.  C’est  ce  que  l’on  peut  appeler  Y  hétéro- 
thérapie  (la  thérapeutique  d’une  maladie  par  le 
spécifique,  d’une  autre  maladie). 

Ce  fait  thérapeutique  n’est  pas  isolé  dans  l’his¬ 
toire  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose.  Il  m’a  été 
donné  d’observer  des  améliorations  surprenantes 
(tarissement  de  l’expectoration  bacillaire)  chez 
des  sujets  tuberculeux  pulmonaires  envahis  par  la 
syphilis  et  soignés  pour  cette  dernière  maladie. 

Il  est  vraisemblable  que  les  cas  de  guérison 
de  lupus  par  le  calomel  qui  ont  été  publiés  il  y  a 
quelque  vingt  ans  relevaient,  indépendamment 
d’erreurs  de  diagnostic  possibles,  de  cas  analogues. 
J’ai  traité  bien  des  lois  des  lupiques  non  syphili¬ 
tiques  par  le  calomel,  sans  obtenir  de  résultat. 
Il  n’y  a  donc  pas  à  invoquer  l’action  thérapeu¬ 
tique  directe  du  mercure  sur  la  tuberculose. 

Il  existe  en  syphiligrapliie  une  lésion  qu’on 
appelle  la  syphilide  acnéiforme  miliaire.  Cette 
lésion  ne  diffère  en  rien,  anatomo-cliniquement.du 
lichen  scrofulosorum,  affection  tuberculeuse  recou- 
nue.  Da  seule  particularité  qui  permette  de  dire 
syphilide  acnéiforme  miliaire,  c’est  le  groupement 
des  éléments  acnéiformes  en  petites  constellations 
de  dix  à  vingt  éléments  conglomérés.  Da  pathogénie 
de  cette  syphilide  est  facile  à  reconstituer.  Elle 
survient  toujours  exactement  à  la  même  époque 
de  la  syphilis  :  elle  succède  à  la  roséole.  Non 
seulement  elle  lui  succède,  mais  ses  éléments  se 
développent  sur  les  plaques  mêmes  de  roséole  et 
jamais  dans  l’intervalle  de  celles-ci.  C’est  d’ailleurs 
la  raison  de  leur  groupement  et  de  la  forme  du 
groupement.  Or,  jamais  on  n’observe  cet  accident 
chez  des  syphilitiques  robustes  et  sains  :  elle  ne 
survient  que  chez  des  sujets  entachés  de  tuber¬ 
culose,  particulièrement  de  tuberculose  ganglion¬ 
naire,  au  même  titre  que  le  lichen  scrofulosorum. 

D'histologie  de  ces  syphilides  acnéiformes 
montre  des  lésions  tuberculoïdes  au  plus  haut 
point,  et  les  cellules  géantes  qu’on  y  observe  ont 
■  l’importance,  le  volume  et  les  couronnes  nucléaires 
habituelles  à  la  cellule  géante  tuberculeuse. 

Depuis  longtemps,  je  considère  cette  forme  de 
syphilide  comme  une  symbiose  syphilitico-bacil- 
laire.  Elle  ne  guérit  qu’avec  lenteur  par  le  mercure. 
D’arsénobenzol  la  guérit  plus  vite,  mais  plus  len¬ 
tement  qu’il  ne  guérit  les  accidents  syphilitiques 
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ordinaires.  C’est  là  un  autre  exemple  de  «  théra¬ 
pie  syphilitique  antituberculeuse  ». 

Des  vertus  qu’on  donne  à  l’arsénobenzol,  capable 
de  tout  guérir  si  l'on  en  croit  certains  auteurs, 
s’expliquent  fort  simplement,  par  ce  mécanisme 
en  dehors  des  syphilides  méconnues  ou  qualifiées 
de  tuberculides,  sarcoïdes,  etc. 

Chancre  mou. —  Cette  influence  heureuse  de 
la  thérapeutique  antisyphilitique  n’est  pas.  spé¬ 
ciale  à  la  tuberculose  des  syphilitiques  ;  ce  n’est 
pas,  un  cas  particulier  de  la  thérapeutique.  C’est 
une  loi  très  générale  qu’il  m’a  été  donné  de  met¬ 
tre  en  évidence  dans  d’autres  maladies  encore, 
dans  une  infection  bien  spécifique  en  particulier, 
dans  le  chancre  mou. 

I/étude  attentive  de  cette  maladie  locale  m’a 
montré  qu’en  dehors  du  chancre  mixte  de  Rollet, 
association  du  chancre  mou  et  du  chancre  syphi¬ 
litique,  il  existait  une  forme  de  chancre  mou,  le 
chancre  mou  papuleux,  qui  n’était  que  l’expression 
d’une  symbiose  syphilitico-chancrelleuse,  le  chancre 
mou  étant  syphilisé  par  la  syphilis  antérieure  du 
sujet,  comme  un  traumatisme  ou  une  plaie  peut 
se  syphiliser  chez  un  syphilitique  (  1) .  Depuis  que 
mon  attention  a  été  attirée  sur  ces  faits,  aucune 
de  mes  observations  n’est  venue  les  contredire. 
Sur  une  vingtaine  de  cas  de  chancres  mous  papu¬ 
leux  observés  en  une  année,  j’ai  toujours  retrouvé 
la  syphilis  dans  les  antécédents.  Un  cas  a  paru 
faire  exception  :  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de 
vingt-trois  ans  qui,  dépourvu  de  tout  antécédent 
vénérien  connu  ou  avoué,  venait  «  dans  la  crainte 
d’avoir  attrapé  un  chancre  syphilitique  ».  Il  avait 
un  chancre  mou  papuleux  des  plus  caractéris¬ 
tiques,  où  l'on  trouvait  le  bacille  de  Ducrey,  et 
l’auto-inoculation  était  positive.  Or,  il  était  impos¬ 
sible  de  découvrir  le  moindre  signe  de  syphilis 
acquise  et  la  réaction  de  Wassermann  était  néga¬ 
tive.  Or,  dans  ce  cas,  où  tout  était  contre  l’hypo¬ 
thèse  d'une  syphilis  sous-jacente,  une' réactivation 
fut  tentée  ;  elle  fut  partiellement  positive.  Ce 
jeune  homme  de  vingt-trois  ans  présentait  d’ail¬ 
leurs  d’assez  nombreux  stigmates  de  syphilis 
héréditaire  et  il  est  probable  que  c’était  là  l’origine 
de  la  symbiose  syphilitico-chancrelleuse. 

Il  est  difficile  de  trouver  le  tréponème  dans  ces 
chancres  mous  papuleux.  Nous  l’avons  pourtant 
trouvé  dans  un  cas. 

D’histologie  pathologique  du  chancre  mou,  nor¬ 
malement  assez  voisine  de  celle  de  la  syphilis, 
présente,  dans  le  cas  de  chancre  mou  papuleux, 

(1)  Milian,  Chancre  mixte  seconda  tertiaire  (Société  de  der¬ 
matologie,  8  juillet,  1920,  p.  251). 


6  Novembre  1920. 

deux  caractères  qui  appartiennent  plus  spéciale¬ 
ment  à  la  syphilis  :  l’allongement  des  cônes  inter¬ 
papillaires,  élément  important  de  la  transforma¬ 
tion  papuleuse,  et  la  présence  de  cellules  géantes. 

Dans  d’autres  cas,  la  symbiose  syphilitico- 
chancrelleuse  par  syphilisation  de  la  chancrelle 
se  manifeste  par  un  phagédénisme  anormal  et  par 
le  contour  cyclique  ou  polycyclique  de  la  lésion 
(tous  les  cas.  de  phagédénisme  chancrelleux  ne 
relèvent  cependant  pas  de  cette  pathogénie),  ainsi 
que  par  une  séro-réaction  positive,  alors  que  tout 
autre  accident  syphilitique  paraît  absent. 

Or,  chose  remarquable,  alors  que  le  chancre 
mou  résiste  à  toutes  les  thérapeutiques  générales 
ou  locales,  poursuivant  imperturbablement  pen¬ 
dant  des  semaines  ou  des  mois  sa  marche  ulcéreuse 
ou  ganglionnaire,  il  suffit  d’introduire  une  thé¬ 
rapeutique  antisyphilitique  active  (mercure  ou 
arsénobenzol)  pour  que  guérissent  en  quelques 
jours,  d'une  manière  pour  ainsi  dire  foudroyante, 
ces  cliancrelles  associées. 

Ces  faits  ne  sont  pas  exceptionnels  ;  ils  ont 
été  constants  quand  il  s’est  agi  d’une  des  formes 
de  chancrelle  associée  ci-dessus  indiquées. 

Affections  staphylococciques.  —  Une  femme 
de  trente-cinq  ans,  syphilitique  depuis  l’âge  de 
vingt-cinq  ans,  n’a  fait  aucun  traitement  anti- 
syphilitique  depuis  le  début  de  1914.  En  mars  1920, 
je  la  vois  couverte  de  furoncles  qui,  depuis  un  an, 
la  tourmentent  sans  cesse  :  l’un  est  à  peine  guéri 
qu’un  autre  recommence.  Des  furoncles  siègent 
surtout  aux  fesses  et  aux  cuisses.  Des  poussées 
sont  si  douloureuses  que  la  malade  est  parfois 
obligée  de  garder  le  lit  quelques  jours.  Da  réaction 
de  Wassermann  est  positive.  Da  malade  est  mise 
aux  injections  intraveineuses  de  novarsénobenzol. 
Une  première  injection  de  30  centigrammes  est 
faite  le  20  mars,  alors  qu’un  furoncle  anthracoïde 
existait  à  la  cuisse  gauche.  Ce  furoncle  guérit  avec 
rapidité.  Il  est  disparu  une  semaine  plus  tard  pour 
la  deuxième  injection  faite  à  même  dose.  De  len¬ 
demain  de  cette  deuxième  injection  apparaît  un 
autre  furoncle  minuscule,  une  folliculite  un  peu 
grosse  qui  avorte  en  cinq  ou  six  jours.  A  partir  de 
ce  moment,  aucun  furoncle  ne  reparut  plus  et  la 
guérison  s’est  maintenue  depuis  mars  1920  jusqu’à 
ce  jour.  Da  malade,  satisfaite  de  la  guérison  de  ses 
furoncles,  n’a  d’ailleurs  fait  qu’un  traitement 
incomplet.  A  la  quatrième  injection  intraveineuse 
elle  refusa  de  le  continuer.  Je  l’ai  revue  cependant 
pour  constater  sa  guérison. 

Une  malade  atteinte  de  pyodermite  (Obs.  339  H) 
des  mains  à  poussées  subintrantes  depuis  un  an, 
entre  salle  Biett  le  7  juin  1920,  pour  une  poussée 
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datant  de  deux  mois.  Le  dos  des  deux  mains  est 
rempli  de  pustules  et  atteint  d’un  gros  œdème 
inflammatoire  qui  remonte  jusqu’à  l’avant-bras. 
L’origine  de  cette  pyodermite  est  dans  une  phti¬ 
riase  discrète  mais  indiscutable.  La  température 
oscille  entre  37°,2  et  370, 9.  Les  ganglions  axillaires 
sont  gonflés  et  sensibles.  Bien  que  la  malade  soit 
dépourvue  de  tout 
antécédent  syphi¬ 
litique,  la  réaction 
de  Wassermann, 
pratiquée  le  9  juin, 
est  très  positive. 

Refaite  le  I4àtitre 
de  contrôle,  elle 
donne  le  même 
résultat.  Aucun 
traitement  local 
n’est  pratiqué.  Par 
contre,  une  injec¬ 
tion  intraveineuse 
de  20  centimètres 
cubes  de  novarsé- 
nobenzol  est  faite 
le  16  juin.  Le  len¬ 
demain  17,  le  dos 
des  deux  mains  est 
dégonflé.  Le  sur¬ 
lendemain,  il  reste  seulement  de  la  rougeur  et 
des  érosions  multiples.  Le  21,  nouvelle  injection 
de30  centigrammes'.  La  malade  se  trouve  si  amélio¬ 
rée  qu’elle  sort  malgré  nous  de  l’hôpital  le  22  juin. 
Il  restait  des  lésions  inflammatoires  qui  auraient 
nécessité  encore  quelques  jours  de  traitement. 

Ces  guérisons  rapides  d’affections  staphylo¬ 
cocciques  chez  les  syphilitiques  par  le  novarséno- 
benzol  sont  à  distinguer  des  actions  biotropiques  (  1) 
que  j’ai  décrites  à  propos  de  cette  substance. 
Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  traitements  arse¬ 
nicaux  (plus  encore  des  traitements  mercuriels) 
réveiller  des  poussées  furonculeuses  chez  des  furon- 
culeux  latents.  Mais  il  suffit  de  continuer  les 
injections  arsenicales  pour  voir  les  poussées  dimi¬ 
nuer  d’intensité  et  d’importance  à  chaque  injec¬ 
tion,  pour  s’éteindre  ensuite  complètement. 

Fièvre  typhoïde.  —  Une  jeune  fille  de  dix- 
huit  ans  entre  salle  Biett  (hôpital  Saint-Louis),  le 
16  septembre,  en  pleine  syphilis  secondaire  (plaques 
muqueuses  hypertrophiques  de  la  vulve,  de  la 
gorge,  syphilides  papuleuses  du  sein  droit,  séro- 
réaction  de  Wassermann  très  positive)  (Obs. 
314  H).  Elle  est  mise  aux  injections  intraveineuses 
de  novarsénobenzol  et  reçoit  successivement,  le 
20  septembre  1919,  20  centigrammes,  30  centi- 

(1)  Milian.  Erythèmes  ursenicaux  du  neuvième  jour 
(Revue de  médecine,  1920,  n°  4J. 


grammes  le  27,  30  centigrammes  le  2  octobre.  A 
chacune  de  ces  injections,  elle  présente  une 
réaction  fébrile.  Mais  le  7  octobre,  à  la  dose  de 
45  centigrammes,  la  température  s’éleva  à  390,9 
avec  frissons,  visage  un  peu  congestionné  et  un 
vomissement.  La  température  redescendit  le 
lendemain  à  38°,  mais  pour  remonter  le  soir  à 


39°, 2  et  atteindre  les  jours  suivants  4o°,5.  Nous 
nous  demandions  ce  que  pouvaient  bien  signifier 
ces  réactions  thermiques,  et  nous  craignions  l’avè¬ 
nement  d’accidents  d’apoplexie  séreuse.  Aussi 
l’adrénaline  fut-elle  distribuée  larga  matin  ;  elle 
n’eut  aucune  influence  sur  l’évolution  de  la  courbe 
thermique,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans 
ces  accidents  de  l’arsénobenzol.  Le  pouls  était 
à  100  ;  la  tension  à  16  maxima,  7,5  minima. 

Le  11  octobre  nous  trouvions  la  solution  du 
problème  :  la  malade  faisait  une  fièvre  typhoïde 
intercurrente  :  elle  avait  un  aspect  typhique  assez 
caractéristique  accompagné  d’une  grosse  rate,  de 
langue  rôtie,  de  gargouillement  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  avec  taches  rosées  assez  nom¬ 
breuses  sur  le  thorax.  L’insomnie  était  complète. 
Il  y  avait  de  la  constipation.  Le  sérodiagnostic 
à  l’Eberth  fut  très  positif  au  1/50  après  quinze 
minutes,  négatif  pour  les  divers  para.  Cette 
femme  n’avait  jamais  été  vaccinée  contre  la 
fièvre  typhoïde.  Le  sérodiagnostic  fut  pratiqué 
à  nouveau  le  22  octobre  après  que  la  température 
fut  redescendue  à  la  normale  et  fut  encore  positif 
dans  les  mêmes  conditions. 

Malgré  l’existence  de  cette  fièvre  typhoïde  dont 
les  symptômes  se  précisèrent  encore  les  jours 
suivants,  le  traitement  spécifique  fut  repris  et  le 
18  octobre,  soit  onze  jours  après  le  début  des 
phénomènes  fébriles  et  alors  que  la  température 


Fièvre  typhoïde  au  cours  de  la  syphilis  et  jugulée  rapidement  (évolution  totale  en  onze  jours), 
par  le  traitement  antisyphilitique  (fig.  1). 
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était  encore  à  390, 4  la  veille  ail  soir,  une  injection 
intraveineuse  de  45  centigrammes  fut  pratiquée. 
Elle  provoqua  frissons,  céphalée  légère  et  un 
vomissement  ;  la  température  s'éleva  à  40°  à 
18  heures.  Le  lendemain  19  octobre,  elle  était 
retombée  à  37°,3  pour,  le  surlendemain,  marquer 
370  et  ne  plus  jamais  remonter.  La  tension  arté¬ 
rielle  oscilla  les  jourssuivants  autourde  12  maxima 
et  6  minima  au  Pachon,  abaissement  comparable 
à  celui  des  fièvres  typhoïdes  à  évolution  normale. 

L’influence  de  la  thérapeutique  arsenicale 
coupant  net  cette  fièvre  typhoïde  au  onzième  jour 
est  d'autant  plus  remarquable  que,  d’après  les 
observations  publiées  d’associations  de  syphilis 
et  de  fièvre  typhoïde,  cette  dernière  en  subissait 
un  allongement  interminable.  Ainsi  dans  un  cas 
de  Josuéet  Belloir  (1). 

Leur  observation  apporte  en  outre  un  exemple 
remarquable  d’hétérothérapie.  En  effet  il  s’agit 
d’une  fièvre  typhoïde  qui,  au  52e  jour,  malgré  une 
vaccinothérapie  intensive,  évoluait  encore  avec 
gravité.  L’état  du  malade  était  précaire  et  la  tem¬ 
pérature  à  390.  A  ce  moment  apparut  une  éruption 
de  syphilides  papuleuses  avec  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  et  la  température  s’éleva  à  4o  >.  Au 
60e  jour  de  la  maladie,  la  malade  est  mise  au  trai¬ 
tement  antisyphilitique  et  rapidement  les  symp¬ 
tômes  typhiques  et  syphilitiques  disparaissent. 

Ces  cas  incitent  au  moins  les  médecins  qui  ont 
des  services  de  typhiques  à  poursuivre  ces  recher¬ 
ches,  capables  d’améliorer  le  pronostic  de  la 
fièvre  typhoïde,  tant  la  syphilis  est  fréquente. 
Il  va  sans  dire  qu’en  pareille  circonstance,  il 
faudra  manier  l’arsénobenzol  avec  la  technique  la 
plus  impeccable  et  les  précautions  les  plus  rigou¬ 
reuses,  l’adrénaline  à  la  main,  car  l'insuffisance 
surrénale  est  usuelle  chez  ces  malades. 

Il  résulte  avec  la  plus  grande  certitude,  de  ces 
faits,  que  la  médication  antisyphilitique  (mercure 
ou  arsenic)  est  capable  de  guérir  des  maladies  ou 
accidents  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  la  syphi¬ 
lis  (tuberculose,  chancre  mou,  fièvre  typhoïde, 
furonculose),  à  condition  que  ces  maladies  ou 
accidents  se  développent  chez  des  syphilitiques. 

Cette  action  curative  est  d’autant  plus  active 
que  les  deux  virus  sont  en  commensalité  ou  peut- 
être  symbiose  dans  un  même  organe  :  ganglions 
pour  le  scrofulate  de  vérole,  peau  pour  le  chancre 
mou  papuleux,  pour  la  sypliilide  acnéiforme,  etc. 

Il  ne  s’agit  pas  là  d’une  action  spécifique  de  ces 
médicaments  sur  les  maladies  ainsi  influencées, 
car  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  syphilis  sous-jacente 
chez  le  sujet  traité,  leur  action  est  nulle. 

Il  s’agit  vraisemblablement  de  la  production 

(1)  Josuk,  Syphilis  et  lièvre  typhoïde  ( Société  rnéd.  des 
hôp.  de  Paris,  26  juin  1914,  p.  1226). 


par  le  traitement  et  de  la  mise  en  circulation 
d’anticorps  qui,  bien  qu’antisyphilitiques,  ne  sont 
pas  rigoureusement  spécifiques  et  sont  doués  de 
propriétés  curatrices  pour  un  certain  nombre 
d’autres  maladies  dont  la  gamme  est  à  déterminer. 

Toutes  lesmaladies  ne  semblent  pas,  en  effet, 
influençables  par  un  même  médicament  hétéro- 
spécifique.  C'est  ainsi  que  la  blennorragie  des 
syphilitiques  11e  m’a  pas  paru  influencée  par  le 
traitement  mercuriel  ou  arsenical. 

Il  s’agit  là  certainement  d’une  méthode  générale 
de  thérapeutique  qu’on  peut  désigner  sous  le  nom 
d ’hétérotliêrapie  (thérapeutique  d’une  infection 
par  le  médicament  spécifique  d’une  autre 
infection  ou  maladie)  et  dont  on  peut  facilement 
et  brièvement  désigner  les  cas  particuliers  par  le 
logogr anime  thérapie  A  anti  B,  c’est-à-dire,  pour 
prendre  un  exemple,  thérapie  syphilitique  (mer¬ 
cure,  arsenic)  antituberculeuse  pour  désigner  le 
traitement  par  la  médication  antisyphilitique 
d’un  accident  tuberculeux  :  mercure  contre  les 
ganglions  tuberculeux  des  syphilitiques. 

Peut-être  aussi  les  syphilitiques,  dans  certains 
cas  rebelles,  auraient-ils  à  bénéficier  d’une  hétéro- 
thérapeutique  au  cas  où  ils  seraient  atteints  d’une 
infection  antérieure,  de  la  quinine,  par  exemple, 
au  cas  de  paludisme  antérieur. 

Ce  que  nous  avons  obtenu  avec  les  médicaments 
antisyphilitiques  chez  les’  syphilitiques,  permet 
de  penser  que  les  autres  médicaments  spécifiques 
sont  capables  d’actions  analogues  :  colchique  chez 
les  goutteux,  quinine  chez  les  paludéens,  salicylate 
de  soude  chez  les  rhumatisants,  sérum  antidiphté¬ 
rique  chezles  diphtériques,  etc., pour  des  infections 
intercurrentes. 

Peut-être  même  y  aurait-il  intérêt  à  inoculer 
à  un  malade  une  maladie  étrangère,  ainsi  qu’on 
l’a  fait  chez  les  cancéreux  pour  l’érysipèle,  mais  à 
condition  d’opposer  à  cette  infection  nouvelle  la 
thérapeutique  appropriée.  C’est  un  très  vaste 
champ  d’études  qui  apportera  peut-être  d’inté¬ 
ressants  résultats  pratiques. 

Il  est  d’ores  et  déjà  certain,  au  point  de  vue 
pratique,  qu’il  y  a  une  obligation  absolue  à  faire 
intervenir  la  thérapeutique  antisyphilitique  dans 
toutes  les  maladies  intercurrentes  des  syphilitiques. 
Il  y  a  à  cela  deux  raisons  :  la  première,  celle 
qu’envisage  cet  article  qui  en  apporte  la  notion, 
que  l’affection  intercurrente  pourra  guérir  par 
cette  intervention  ;  la  seconde,  qu’on  empêchera 
ainsi  l’éclosion  d’accidents  syphilitiques  que  l’in¬ 
fection  nouvelle  peut  éveiller  (Hutinel,  Milian)  (1), 
reviviscence  d'infection  par  une  autre  infection. 

(1)  Hutinel  et  Nadal.  tes  réveils  (le  la  syphilis  héréditaire 
sous  l’inllueuce  des  infections  aigues  banales  ou  spécifiques 
(Paris  mêdjdal,  6  décembre  1919,  p.  412I.  —  Mii-ian.  Revue 
sypHHgraphi  ,ue  (Paris  médical,  6  mars  1920,  p.  183). 
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LES  OPOTHERAPIES 
ASSOCIÉES 
EN  THÉRAPEUTIQUE 


le  Dt  P.  LEREBOULLET, 

Médecin  de  l’hôpital  I^aénnec. 

La  nécessité  de  combiner  entre  eux  plusieurs 
extraits  d’organes  pour  modifier  ou  renforcer  leur 
action  thérapeutique  est  apparue  dès  que  l’on  a 
mieux  connu  le  mode  d’action  et  les  multiples 
indications  des  opothérapies  ;  elle  concordait 
d’ailleurs  avec  la  notion  établie  en  physiologie  des 
corrélations  directes  entre  lesdiversesglandesendo- 
crines  et  de  leur  action  fréquemment  synergique. 

Voici  longtemps  qu’on  a  remarqué  que  le  suc 
ou  l’extrait  pancréatique  s’activant  par  le  suc  ou 
l’extrait  intestinal,  il  y  a  intérêt  à  utiliser  con¬ 
jointement  l’opothérapie  pancréato-intestinale. 
De  même  l’accouplement  synergique  de  l’ovaire 
et  de  la  glande  thyroïde  au  moment  des  règles 
et  de  la  grossesse  justifie  l’opothérapie  thyro-ova- 
rienne.  De  même  encore  —  et  MM.  Gilbert  et 
Carnot  ont  dès  1898,  dans  leur  rapport  au  Congrès 
de  Montpellier,  insisté  sur  ce  point — il  est  indiqué 
d’employer  une  opothérapie  mixte  pour  mettre  à 
profit  la  synergie  glandulaire  du  foie  et  du  pan¬ 
créas,  celle  de  la  rate  et  du  foie,  etc.  Plus  récem¬ 
ment  M.  Carnot,  dans  un  livre  devenu  classique 
sur  l’opothérapie,  signalait  à  nouveau  l’utilité 
qu'il  peut  y  avoir  à  combiner  plusieurs  opothéra¬ 
pies,  sans  toutefois  tomber  dans  l’excès  de  la  poly¬ 
pharmacie  glandulaire.  Il  y  a  d’ailleurs  plusieurs 
années  que  M.  Rénon  (1),  étudiant  certains  syn¬ 
dromes  pluriglandulaires,  a  montré,  seul  ou  avec 
son  élève  A.  Delille,  comment  l'opotliérapie 
associée  permet  ou  d’augmenter  l’action  d’un  ex¬ 
trait  déterminé  (en  ajoutant  par  exemple  l’extrait 
ovarien  à  l’extrait  thyroïdien)  ou  d'en  atténuer 
les  inconvénients.  En  mai  dernier,  M.  Apert  (2) 
étudiant  l’opothérapie  en  médecine  infantile,  a  dé 
même  insisté  sur  l’intérêt  pratique  qu’il  y  a  à 
administrer  sinmltanémênt  plusieurs  extraits  (2). 

La  notion  des  opothérapies  associées  est  donc 
relativement  ancienne  ;  si  j’y  reviens  aujour¬ 
d’hui,  c’est  que,  depuis  plusieurs  amiées déjà,  j’en 
fais  un  très  fréquent  usage  dans  une  série  d’états 
morbides  et  que  je  suis  convaincu  que  ses  indica¬ 

(1)  Rénon  et  A.  Delille,  De  l’uUIilé  d’assoder  les  ni6di- 
calions  opothérapiques  (Soc.  de  thérapeutique  12  juin  1907). — 
Rénon,  Des  syndromes  polyglanduloires  et  l’opothérapie  nsso- 
dée  (Journal  des  praticiens ,  25  juillet  1908,  etc.). 

(2)  Apert,  D’opothérapie  en  thérapeutique  infantile  (Presse 
médicale,  28  mai  1920). 


tions  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu’011  11e 
l-'admet  communément, 

C’est  moins  dans  les  malad  ies  avérées  des  glandes 
endocrines  que  dans  une  série  de  syndromes  qui 
n’out  été  que  secondairement  rattachés  à  des 
troubles  endocriniens,  que  l’opothérapie  associée 
peut  trouver  son  emploi.  Nul  doute  pourtant 
que  dans  bon  nombre  de  maladies  liées  à  l’insuffi¬ 
sance  d’une  seule  glande  endocrine,  d’autres 
glandes  soient  également  atteintes.  Qu’il  y  ait 
myxœdème,  goitre  exophtalmique,  maladie  d’Ad- 
dison,  acromégalie,  011  a  souvent  relevé,  à  côté  de 
la  lésion  de  la  glande  endocrine  intéressée 
(thyroïde,  surrénale, _  hypophyse),  des  lésions 
anatomiques  simultanées  ou  secondaires  d’autres 
glandes,  de  même  que  cliniquement  011  pouvait 
mettre  en  relief  des  manifestations  d'insuffisance 
ou  de  viciation  fonctionnelle  portant  sur  ces 
glandes.  Néanmoins,  dans  la  plupart  de  ces  mala¬ 
dies  classées,  l’opothérapie  associée  a  peu  de 
place  ;  si  l’on  fait  parfois  agir  une  opothérapie 
antagoniste,  telle  l’opotliérapie  hypophysaire 
si  utile  dans  la  maladie  de  Basedow,  011  peut,  par 
l’administration  d’un  seul  extrait  glandulaire, 
l’extrait  thyroïdien  dans  le  myxœdème,  l’extrait 
surrénal  dans  la  maladie  d’Addison,  obtenir  des 
résultats  très  significatifs. 

Mais,  à  côté  de  ces  maladies  typiques,  011  a  ces 
dernières  années  montré  la  fréquence  d’états 
morbides,  moins  nettement  classés,  dans  lesquels 
une  analyse  attentive  met-  en  relief  l’atteinte 
simultanée  ou  successive  de  plusieurs  glandesendo- 
crines.  Ce  sont  les  syndromes  pluriglandulaires 
tels  que  Claude  avec  Gougerot,  avec  Sourdelet 
d’autres  élèves  les  a  étudiés.  S’ils  peuvent  être 
discutés  dans  leur  signification  nosologique,  ils 
n’en  montrent  pas  moins  la  réalité  d’états  ana¬ 
tomo-cliniques  dans  lesquels  deux  ou  plusieurs 
glandes  endocrines  :  surrénale  et  thyroïde, 
hypophyse,  thyroïde  et  testicule,  etc.,  souten  cause. 

L’étude  de  ces  syndromes  pluriglandulaires 
a  amené  les  divers  observateurs  à  analyser  à  ce 
point  de  vue  nombre  d’états  morbides  classi¬ 
quement  définis,  comme  l’infantilisme,  certaines 
obésités,- certains  diabètes,  et  à  mettre  en  lumière 
dans  leur  production  le  rôle  du  trouble  apporté 
au  fonctionnement  de  plusieurs  glandes  endocrines. 
Dans  l'infantilisme,  par  exemple,  qu’il  s’agisse 
de  l’infantilisme  vrai  ou  de  l’infantilisme  tardif 
de  l’adulte,  on  peut  voir  la  lésion  de  la  thyroïde 
ou  celle  de  l’hypophyse  précéder  et  commander 
celle  des  autres  glandes  (testicule, ovaire,  etc.), mais 
on  peut  mettre  en  relief  leur  atteinte  secondaire  ; 
c’est  ainsi  que  récemment,  avec  J.  Mouzon  (3), 

(3)  l1 2.  Dereboullet  et  J.  Mouzon,  D’infantilisme  tardif 
de  l’adulte  d’origine  hypophysaire  (Paris  i6oct.  1920). 
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jepubliaisicimêmedesfaitsd’infantilisme  d’origine 
hypophysaire  avec  atteinteultérieure  des  testicules 
etdela  thyroïde  ;  dans  d’autres  cas,  l’atteinte  thyroï¬ 
dienne  est  primitive,  mais  hypophyse  et  glandes 
génitales  sont  secondairement  touchées  ;  la  syphi¬ 
lis  le  plus  souvent,  d’autres  fois  la  tuberculose 
peuvent  être  à  l’origine  de  ces  altérations  endo¬ 
criniennes  successives  ou  simultanées.  Les  beaux 
travaux  du  professeur  Hutinel  poursuivis  ces  der¬ 
nières  années  sur  les  multiples  dystrophies  liées 
à  l'hêrédo-syphilis  apportent  de  même  la  preuve 
du  rôle  de  ces  lésions  endocriniennes  associées 
dans  une  série  de  manifestations  morbides. 
I/étude  des  obésités  glandulaires  mène  à  des 
conclusions  analogues  ;  l’obésité  de  la  méno¬ 
pause,  par  exemple,  loin  d’être  liée  uniquement 
à  la  suppression  de  la  fonction  ovarienne,  est 
souvent  associée  à  des  symptômes  qui  témoignent 
de  l’altération  simultanée  delà  thyroïde  et  de  l’hy¬ 
pophyse  ;  dans  l’obésité  qui  suit  la  castration 
ovarienne  chirurgicale,  on  trouve  de  même 
l’atteinte  secondaire,  précoce  ou  tardive,  d’autres 
glandes  endocrines.  Certains  syndromes  encore 
assez  mal  classés,  quoique  cliniquement  bien 
étudiés,  comme  l 'adipose  douloureuse  de  Der- 
cum,  semblent  d’origine  polyglandulaire  ;  dans 
celle-ci,  les  altérations  thyro-hypophysaires  ont 
été  mises  en  évidence  et  l’existence  d’un  élé¬ 
ment  surrénal  ne  semble  pas  niable.  La 
sclérodermie  en  offre  un  exemple  non  moins 
frappant.  Au  rôle  du  sympathique,  évident 
quoique  difficile  à  bien  préciser,  s’ajoute  certaine¬ 
ment  celui  de  la  viciation  fonctionnelle  du  corps 
thyroïde,  mais  il  n’est  pas  le  seul  intéressé; 
l’hypophyse,  la  surrénale,  peut-être  aussi  l'ovaire 
interviennent  pour  produire  certains  des  symp¬ 
tômes  qui  traduisent  cette  pénible  maladie.  Le 
diabète  lui-même  relève  souvent  de  l’altéra¬ 
tion  simultanée  de  diverses  glandes  en  dehors 
du  foie  et  du  pancréas.  Il  est  donc  possible,  dans 
nombre  de  maladies  définies  :  obésité,  scléro¬ 
dermie,  adipose  douloureuse,  infantilisme,  dys¬ 
trophies  diverses,  etc.,  de  mettre  en  relief  des 
altérations  endocriniennes  multiples  et  d’en  tirer 
les  bases  d’une  médication  polyglandulaire  ration¬ 
nelle. 

A  ce  point  de  vue  donc,  les  indications  des  opo- 
thérapies  associées  se  sont  multipliées.  Ce  n’est  pas 
le  seul.  Il  est  certaines  opothérapies  que  l’on  ne  peut 
pas  impunément  continuer  ou  augmenter.  Si  on  a 
peut-être  quelque  peu  exagéré  les  méfaits  de 
l’opothérapie  thyroïdienne,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  trop  souvent,  prise  à  doses  un  peu  élevées, 
ou  même  à  dose  normale  mais  longtemps  prolon¬ 
gée,  elle  produit  un  énervement,  un  amaigrisse¬ 


ment,  un  éréthisme  cardiaque  qui  doivent  faire 
cesser  l’emploi  de  la  médication  ou  la  dimi¬ 
nuer. 

I  Qu’on  eu  renforce  l’action  par  l’association  à 
I  d’autres  extraits,  que  surtout  ceux-ci,  toniques 
/ nervins  ou  cardio-vasculaires,  atténuent  les  effets 
I  fâcheux  de  l’extrait  thyroïdien,  la  médication 
.  peut  être  plus  régulièrement  et  plus  longtemps 
i  donnée.  L’adjonction  d’extrait  surrénal,  d’extrait 
hypophysaire,  même  alors  qu’elle  ne  serait  pas 
légitimée  par  d’autres  causes,  trouverait  dans^ces 
considérations  sa  justification. 

Sans  doute,  il  peut  paraître  très  simple  de 
remplir  ces  indications  des  opothérapies  asso¬ 
ciées  en  donnant  successivement  le  même  jour 
à  un  malade  plusieurs  cachets  renfermant 
chacun  un  extrait  glandulaire  ou  en  faisant  des 
cures  alternées  de  semaine  en  semaine  ou  de 
quinzaine  en  quinzaine.  On  peut  alors  mieux 
suivre  les  effets  de  chaque  opothérapie,  mais, 
en  fait,  les  malades  répugnent  souvent  à  une  médi¬ 
cation  compliquée  à  mettre  en  œuvre  ;  de  plus, 
\comme  je  viens  de  le  dire,  il  est  certaines  opothé- 
jrapies  qui  sont  mieux  supportées  associées  qu’iso¬ 
lées  ;  enfin  l’opothérapie  est  souvent  administrée 
en  même  temps  que  certaines  médications  chi¬ 
miques,  et  il  devient  impossible  de  donner  simul¬ 
tanément  le  même  jour  plusieurs  cachets  opothé¬ 
rapiques  et  des  médicaments  divers.  Mieux  vaut 
donc,  tant  dans  un  but  de  simplification  que  pour 
obtenir  une  action  plus  complète  sur  des  troubles 
d’origine  polyglandulaire,  administrer  à  la  fois 
plusieurs  extraits.  C’est  ce  que,  après  d’autres, 
j’ai  tenté  de  faire  depuis  plusieurs  années. 

Le  mode  d’emploi  des  opothérapies  associées 
est  d’ailleurs  simple.  S'il  est  préférable  de  s’adres¬ 
ser,  pour  les  extraits  d’organes,  à  des  produits 
spécialisés,  rien  n’empêche  de  prescrire  la  quantité 
de  chaque  extrait  qui  doit  intervenir  dans  les 
associations  que  l’on  veut  donner,  en  faisant  exé¬ 
cuter  l’ordonnance  par  un  des  laboratoires  où 
actuellement  se  préparent,  avec  la  rigueur  néces¬ 
saire,  les  produits  opothérapiques;  certaines  de  ces 
associations  existent  d’ailleurs  déjà  sous  diverses 
formes.  Si  utiles  qu’elles  soient,  il  n’y  a  pas  lieu 
de  les  multiplier  à  l’infini  ni  de  faire,  comme  011 
l’a  parfois  proposé, un  extraitde  toutes  les  glandes, 
véritable  thériaque  glandulaire  dont  il  serait 
impossible  de  savoir  l’action.  Pour  ma  part,  je 
me  borne  à  prescrire  quelques  associations  fort 
simples  et  commandées  par  la  nature  même  des 
troubles  observés. 

L’association  thyro -ovarienne,  conseillée  de 
longue  date,  est  facile  à  prescrire.  Voici  celle 
que  j’ai  souvent  employée  : 
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Extrait  thyroïdien .  oBr.ojg 

—  ovarien .  oBr,20 

Pour  un.cachet  n°  20.  2  à  3  cachets  par  jour. 

De  la  même  façon  peut  être  réalisée  l’association 
thyro-orcliitique.  Une  autre,  dont  les  indications 
sont  fréquentes,  est  l’association  surréno-hypo¬ 
physaire ,  dans  laquelle  on  peut  associer  à  o«r,io 
ou  o*r,20  d’extrait  surrénal,  o«r,o5  ou  onr,io 
d’extrait  hypophysaire  total,  en  donnant  deux  à 
trois  cachets  par  jour.  De  même  encore  j’ai 
quelquefois  employé  Y  association  thyro-hy  pophyso- 
ovarienne ,  la  thyroïde  et  l’hypophyse  ayant 
chacune  une  action  reconnue  sur  le  fonctionne¬ 
ment  ovarien  et  pouvant  être  utilement  associées 
à  la  poudre  d’ovaire  dans  les  cas  où  l’insuffi¬ 
sance  ovarienne  semble  exister  : 

Extrait  thyroïdien .  o«r,o25 

.  —  hypophysaire  total .  o",io 

Pour  un  cachet  u°  20.  2  à  3  cachets  par  jour. 

Enfin  et  surtout  il  est  deux  associations  qui 
m’ont  été  souvent  d’un  précieux  secours  lorsque 
j’avais  à  soigner  des  malades  atteints  de  troubles 
endocriniens  complexes  auxquels  j’ai  fait  allusion. 
Fréquemment,  lors  des  troubles  qui  suivent  la 
ménopause  ou  la  castration  ovarienne,  j’ai 
employé  des  cachets  contenant,  outre  l’ovaire; 
les  extraits  thyroïdien,  hypophysaire  et  surrénal 
(opothérapie  mixte  thyro-hypophyso-surréno-ova- 
rienne)  : 

Extrait  thyroïdien .  0W025 

—  hypophysaire  total .  0^,05 

—  ovarien .  \  _  0Kr  IO 

—  surrénal .  / 

Pour  uu  cachet  n"  20.  2  à  3  cachets  par  jour. 

Chez  l’homme,  j’ai  eu  recours  à  des  cachets 
d’extrait  thyro-surrêno-hypophysaire  : 

Extrait  surrénal .  o^io  à  o«r,2o 

—  hypophysaire  total .  oBf,o5  à  o«r,io 

—  thyroïdien . . .  oRr,o25 

Pour  un  cachet  n"  20. 

On  peut  objecter  ù  de  telles  associations  certains 
antagonismes  qui  paraissent  exister  entre  l’extrait 
thyroïdien  et  l’extrait  hypophysaire,  ou  entre 
l’extrait  surrénal  et  l’extrait  thyroïdien.  Eu  fait, 
l’association  à  l’extrait  thyroïdien  de  l’extrait 
hypophysaire  ou  de  l’extrait  surrénal  ou  des  deux 
paraît  au  contraire  faciliter  sou  action  et  permettre 
tout  à  la  fois  qu’elle  s’exerce  à  plus  faible  dose 
et  qu’on  puisse  la  continuer  plus  longtemps.  Des 
troubles  auxquels  on  doit  remédier  étant,  parleur 
nature  même,  chroniques  et  susceptibles  seule¬ 
ment  de  modifications  lentes,  il  importe  de 
pouvoir  continuer  longtemps  la  médication,  sans 
avoir  à  redouter  d’intolérance,  ni  des  accidents. 
D’association  permet  de  le  faire  ;  rien  n’empêche 


d’ailleurs  de  faire  alterner  la  cure  polyglandulaire 
avec  une  cure  temporaire  d’extrait  thyroïdien 
seul,  eihployé  à  plus  forte  dose  mais  peu  de  temps. 
Quelles  que  soient  au  surplus  tes  réserves  théoriques 
que  l’on  puisse  faire  sur  cette  polvopothérapie, 
les  faits  sont  là  qui  prouvent  son  efficacité  (1). 

Bien  d’autres  opothérapies  associées  pourraient 
être  envisagées,  notamment  les  opothérapies 
digestives  associant  l’extrait  intestinal  et  l’extrait 
pancréatique,  y  joignant  l’extrait  hépatique  ou 
l’extrait  biliaire,  l’extrait  gastrique.  Il  s’agit 
là  d’ opothérapies  un  peu  spéciales,  destinées 
à  agir  surtout  en  milieu  digestif  et  que  je  ne  signale 
qu’en  passant,  si  utiles  soient-elles.  En  fait,  ce 
sont  surtout  celles  que  je  viens  de  citer  qui  me 
paraissent  avoir  intérêt  à  être  plus  souvent 
employées . 

Je  ne  puis,  dans  ce  rapide  exposé,  insister  sur 
les  résultats  obtenus.  Toutefois  je  voudrais  signaler, 
parmi  les  plus  remarquables,  ceux  que  j’ai  observés 
dans  la  sclérodermie.  II.  y  a  longtemps  que  Dance- 
reaux  et  Paulesco,  puis  Menetrier  et  Bloch,  de 
Beurmann  et  d’autres  ont  montré  les  heureux 
effets  du  traitement  thyroïdien  dans  certains 
cas,  constatations  auxquelles  s’opposaient  les 
.échecs  de  Osler.  Personnellement  j’avais,  il  y  a 
quelques  années,  vu  des  effets  encourageants 
de  la  médication  thyroïdienne  alternée  avec  la 
médication  iodée  dans  un  cas  de  sclérodermie 
localisée.  J’avais  aussi  vu  un  cas  de  sclérodermie 
généralisée  très  heureusement  modifié  par  le 
traitement  thyroïdien,  mais  celui-ci,  commencé 
par  suite  d’une  erreur  du  pharmacien  à  doses 
trop  fortes,  avait  amené  des  accidents  cardiaques 
et  nerveux  impressionnants.  Trois  malades,  suivis 
depuis  plusieurs  années,  m’ont  montré  des  effets 
incontestables  des  opothérapies  associées.  Une 
jeune  malade  de'  vingt-deux  ans  venait  111e  trou¬ 
ver  en  1917  à  la  .Salpêtrière  pour  des  manifesta¬ 
tions  de  sclérodermie  progressive  avec  sclérodacty- 
lie  accentuée  dont  le  début  remontait  à  l’âge  de 
dix-sept  ans  ;  atteinte  antérieurement  de  pleu¬ 
résie  tuberculeuse,  non  syphilitique,  elle  avait 
à  dix-sept  ans  vu  les  premiers  accidents  se  déve¬ 
lopper  à  la  suite  d’uu  refroidissement  survenu 
au  moment  des  époques  et  avait  depuis  ce  temps 
présenté  de  l’asphyxie  des  extrémités,  puis  de  la 
sclérodactylie  avec  ulcérations  cutanées  sur  cer¬ 
tains  doigts  ;  la  sclérose  et  l’atrophie  cutanée 
étaient  évidentes  sur  les  extrémités  des  quatre 
membres,  le  visage,  la  face  antérieure  du  cou,  du 
thorax  et  de  l’abdomen  ;  la  face,  un  peu  bouffie, 

(I)  Ea  plupart  des  cachets  qui  m’ont  servi  à  faire  béné¬ 
ficier  mes  mala  les  hospitaliers  de  l’op  .thérapie  ont  été  obli¬ 
geamment  préparés  et  fournis  par  M.  Ciioay. 
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présentait  un  aspect  potelé  et  figé  caractéristique, 
la  bouche  s’ouvrait  mal,  les  lèvres  étaient  plissées  et 
rétractées,  les  mouvements  du  cou  étaient  limités, 
bref  le  tableau  d’une  sclérodermie  progressive  en 
voie  d’évolution  était  complet.  Quelques  signes 
semblaient  témoigner  de  la  participation  du 
corps  thyroïde  (frilosité,  absence  de  .la  sécrétion 
sudorale,  chute  des  sourcils  et  des  cheveux,  etc.), 
l’hypotension  artérielle  était  habituelle,  les  règles 
peu  abondantes.  Sans  insister  davantage  sur  ce  cas' 
que  j’ai  longtemps  suivi  à  la  Salpêtrière,  puis  à 
Laënnec,  je  puis  dire  que  peu  à  peu  l’améliora¬ 
tion  s’est  produite  et  qu’actuellement  les  nou¬ 
velles  que  je  reçois  de  cette  malade,  depuis  deux 
ans  dans  le  J  ura,  sont  tout  à  fait  satisfaisantes, 
pour  ce  qui  est  du  moins  de  la  sclérodermie  ;  la 
sclérodactylie  elle-même  semble  s’être  considé¬ 
rablement  améliorée.  Or  le  traitement  suivi  régu¬ 
lièrement  a  été  basé  sur  l’emploi  d’abord  alter¬ 
natif,  puis  simultané  des  opothérapies  thyroï¬ 
dienne,  surrénale  et  ovarienne. 

Une  amélioration  semblable  a  été  notée  chez  un 
jeune  garçon,  actuellement  âgé  de  vingt-trois  ans. 
chez  lequel  la  sclérodactylie  a  débuté  à  l’âge  de 
huit  ans  et  demi  et  qui,  à  dix-sept  ans,  présentait 
une  sclérodermie  atteignant  toute  la  face  et  le  cou* 
la  plus  grande  partie  du  thorax  surtout  en  avant, 
les  poignets  et  les  mains.  MM.  Chantemesse  et 
Courcoux,  qui  l’observèrent  alors,  notèrent  très 
justement  l’existence  de  signes  témoignant  eu 
faveur  de  l’altération  de  la  thyroïde,  de  l'hypo¬ 
physe,  de  la  surrénale  et  soulevèrent  à  ce  sujet 
l’hypothèse  d’une  insuffisance  pluriglandulaire. 
Lorsque  je  le  vis  trois  ans  plus  tard,  la  maladie 
avait  encore  fait  des  progrès  et  le  faciès  figé, 
la  bouche  s’ouvrant  incomplètement  avec  ses 
commissures  rétractées,  les  oreilles  ratatinées  et 
collées,  les  mains  en  asphyxie  presque  continuelle 
avec  sclérodactylie  accentuée,  semblaient  indiquer 
une  maladie  nettement  progressive.  Or,  chez  ce 
malade,  une  thérapeutique  phospho-arsenicale 
d’une  part,  polyglandulaire  de  l’autre,  a  eu  pour 
résultat  de  lui  permettre  de  mener  progressive¬ 
ment  une  vie  d’ouvrier  agricole  de  plus  en  plus 
active.  Je  l’ai  revu  récemment  et,  s’il  garde  en 
hiver  une  fâcheuse  tendance  à  l’asphyxie  locale, 
si  ses  phalangettes  restent  depuis  l’enfance  en 
scléroatrophie  avec  tendance  aux  troubles  tro¬ 
phiques,  l’ensemble  du  tégument  a  repris  toute 
sa  souplesse,  le  faciès  et  l’habitus  général  se  sont 
profondément  modifiés,  l’activité  physique  est 
normale.  Ici  encore,  la  base  du  traitement  fut 
l’alternance  régulière  de  cachets  thyro-hypopliyso- 
surrénaux  joints  dans  ces  derniers  temps  à  des 
cachets  hypopliyso-testiculaires,  en  raison  de 
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l’aspect  un  peu  infantile  de  ce  sujet. 

Une  troisième  malade,  plus  complexe,  a,  depuis 

1915,  une  sclérodermie  progressive  qui  s’est 
accompagnée  de  manifestations  rhumatismales 
extrêmement  marquées.  Cette  sclérodermie  a  en¬ 
traîné  une  sclérodactylie  accusée  et  une  scléroatro¬ 
phie  marquée  de  la  face  et  du  cou.  Elle  s’accom¬ 
pagne  d’une  hypotension  artérielle  extrêmement 
accusée,  d’ûne  mélanodermie  généralisée,  d’une 
sensibilité  au  froid  prononcée  avec  asphyxie  et 
syncope  locales  très  fréquentes  aux  extrémités. 
Bien  des  thérapeutiques  sont  mises  en  œuvre  : 
médicaments,  agents  physiques,  cures  hydromi¬ 
nérales.  Le  traitement  thyroïdien,  essayé  seul  en 

1916,  est  mal  supporté  et  c’est  du  jour  où  est 
prescrite  régulièrement  une  cure  polyglandulaire 
que  la  maladie  s’arrête  et  semble  régresser, 
laissant  toutefois  subsister  une  sclérodactylie 
accusée;  la  maladie,  de  progressive  et  généralisée, 
tend  â  devenir  une  maladielocale  limitée  aux  mains. 

Sans  doute,  dans  ces  trois  cas,  bien  d’autres 
conditions  ont  contribué  à  l’amélioration,  mais 
la  constance  avec  laquelle  a  été  administrée 
l’opothérapie  associée  autorise  à  penser  qu’elle 
a  joué  un  rôle  important  dans  les  modifications 
survenues  ;  parfois  d’ailleurs  son  interruption 
temporaire  à  paru  coïncider  avec  une  reprise 
des  symptômes. 

D’autres  faits  significatifs  concernent  des  cas 
d’adipose  douloureuse  ou  d’obésité  glandulaire. 
Dans  un  cas  de  maladie  de  Dercum  que  je  suis 
depuis  quatre  ans  j’ai  vu  à  maintes  reprises  l’opo¬ 
thérapie  associée  transformer  la  malade  chez 
laquelle  la  participation  de  la  thyroïde,  de  l’hypo¬ 
physe  et  de  la  surrénale  11e  semble  pas  dou¬ 
teuse.  Toutefois  ces  effets  ne  sont  pas  absolu¬ 
ment  constants  et  parfois  la  malade  traverse 
des  périodes  de  recrudescence  de  ses  troubles 
douloureux  avec  crises  de  dépression  nerveuse 
que  cette  médication  ne  modifie  qu’incomplète- 
ment.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  a  souvent 
été  chez  elle  une  précieuse  ressource,  le  traite¬ 
ment  thyroïdien  isolé  étant  à  l’habitude  mal  sup¬ 
porté.  J’ai  suivi  plusieurs  malades  atteintes 
à! obésité  de  la  ménopause  ou  d 'obésité  de  la  castra¬ 
tion,  chez  lesquelles  l’obésité  n’était  que  peu  ou  pas 
modifiée  par  l'opothérapie  ovarienne,  mais  qui  ont 
été  très  améliorées  par  l'emploi  longtemps  prolongé 
d’une  opothérapie  complexe  à  base  de  thyroïde, 
d’hypophyse,  de  surrénale  etd’ovaire.L’uned’elles, 
qui  présentait,  associés  à  l’obésité,  une  série 
de  symptômes  cutanés,  articulaires  et  nerveux, 
peut  être  actuellement  considérée  comme  trans¬ 
formée.  Chez  une  autre  dont  l’obésité  était 
littéralement  monstrueuse,  accompagnée  d’ich- 
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tyose  et  de  rhumatisme  chronique  accusé,  cette 
obésité  a  cédé  à  un  traitement  thyroïdien  et  hypo¬ 
physaire  associé  à  des  injections  sous-cutanées 
d’extrait  hypophysaire,  alors  qu’autérieurement 
el}e  avait  résisté  au  seul  traitement  thyroïdien  et 
ioduré.  Ici  encore  je  ne  veux  pas  dire  que  le  traite¬ 
ment  polyglandulaire  doit  être  seul  employé  et  est 
seul  responsable  du  résultat  obtenu,  maisil semble 
y  contribuer  largement,  et  est  parfaitement 
toléré.  Dans  certains  syndromes  adiposo-génitaux 
d’origine  hypophysaire  où,  si  l’hypophyse  est  la 
première  en  cause,  les  glandes  génitales  et  peut- 
être  la  thyroïde  interviennent  secondairement, 
dans  l’infantilisme  tardif  de  l’adxdte,  je  me  suis  de 
même  trouvé  assez  bien  des  opothérapies  associées, 
hypophyso-ovarienne  ou  thyro-ovarienne  chez  la 
femme,  hypophyso-orchitique,  thyro-orchitique 
ou  thyro-surréno-hypophysaire  chez  l'homme. 
Des  indications  de  ces  médications  associées  se 
retrouvent  chez  les  enfants  lorsqu’ils  présentent 
des  signes  d’infantilisme  ou  tout  au  moins  du 
retard  dans  le  développement  génital.  U amé¬ 
norrhée  paraît  parfois  justiciable  d’une  thérapeu¬ 
tique  thyro-ovarienne  ou  hypophyso-ovarienne, 
encore  qu’il  soit  toujours  difficile  de  prévoir  les 
effets  possibles  dans  de  tels  cas. 

Je  pourrais  étendre  ces  exemples;  je  me  borne 
à  signaler  les  effets  de  la  médication  surréno- 
hypophysaire  dans  la  maladie  d’Addison  et  l’insuf¬ 
fisance  surrénale  (i)  dans  l’asthme  où  elle  paraît 
agir  à  titre  symptomatique,  dans  la  tuberculose 
où  elle  peut  être  employée  dans  le  même  but,  dans 
la  maladie  de  Basedow  où  elle  a  les  mêmes  indica¬ 
tions  que  l’opothérapie  hypophysaire. 

Ces  quelques  exemples  suffisent  à  montrer  que 
le  champ  des  opothérapies  associées  est  vaste  et 
que,  pour  peu  qu’une  enquête  clinique  attentive 
décèle  l’atteinte  fonctionnelle  de  plusieurs  glandes 
endocrines,  il  peut  être  indiqué  de  faire  béné¬ 
ficier  le  malade  d’une  opothérapie  mixte,  tant 
parce  qu’elle  est  plus  active  que  parce  qu’elle  est 
souvent  mieux  supportée.  Il  sera  facile,  dans  l 'ave¬ 
nir,  d’en  multiplier  et  d’en  préciser  les  indications, 
chez  l’adulte  et  chez  l’enfant,  ainsi  que  de 
varier  les  modalités  de  sou  emploi.  Si  l’observation 
scientifique,  qui  a  tant  de  peine  déjà  à  fixer  l’action 
des  extraits  d’organes,  risque  d’être  encore  plus 
impuissante  à  préciser  les  effets  physiologiques 
de  ces  opothérapies  associées,  les  malades  sem¬ 
blent  pouvoir  bénéficier  nettement  de  cet  élargis¬ 
sement  du  domaine  de  l’opothérapie. 

(i)  Les  faits  parfois  publiés  d’association  de  maladie 
d’Addison  et  de  goitre  exophtalmique  semblent  en  faveur 
de  la  légitimité  d’une  telle  médication. 
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L’idée  d’utiliser  la  voie  trachéale  comme  mode 
d’introduction  médicamenteuse  est  relativement 
ancienne.  C’est  en  1854  que  Horace  Greeu.de  New- 
York,  traita  par  injection  dans  la  trachée  et  la 
bronche,  d’une  solution  de  nitrate  d’argent,  des  ma¬ 
lades  atteints  d’affection  bronchique  ou  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Eu -1893,  La  Jarrige  pose  les 
principes  et  la  technique  de  la  médication.  Du  reste, 
en  i883,Bergeon  avait  proposé  d’utiliser  non  plus  la 
voie  laryngienne,  mais  la  piqûre  directe  à  travers  la 
trachée.  Rosenthal  s’est  fait,  en  France,  l’ardent 
défenseur  de  cette  méthode  ;  il’a  publié  à  ce  sujet  des 
articles  nombreux  et  a  même  proposé  une  série 
d’appareils  pour  pratiquer  ce  qu’il  appelle  la  tra- 
chéo-fistulisation. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  ici  sur  l’énumération 
des  différentes  substances  qui  ont  été  injectées 
ainsi  dans  la  trachée  :  un  de  nos  élèves,  A.  Robert,  a 
exposé  dans  sa  thèse  les  résultats  que  l’un  de  nous  a 
obtenus  avec  Bonnard,  dans  les  broncho-pneumonies, 
de  l’injection  intratracliéale  d’huile  goméuolée 

O11  se  rappellera  d’autre  part  les  recherches  de 
Cl.  Bernard,  Bouchard  et  Roger  sur  la  facilité 
d’absorption  des  liquides  injectés  par  la  trachée. 

Nous  nous  bornerons,  dans  cet  article,  à  la  seule 
sérothérapie  intratracliéale. 

En  1920,  Besredka  publiait  sur  la  question,  dans 
les  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  deux  mémoires  sur 
lesquels  nous  reviendrons.  Rénon  et  Mignot  (2)',  uti¬ 
lisant  la  méthode  chez  l’homme,  injectent  quoti¬ 
diennement  12  à  20  centimètres  cubes  de  sérum 
antipueumococcique  liquide  ou  concentré  sirupeux, 
dans  les  pneumonies  grippales  à  pneumocoques  ;  de 
sérum  antistreptococcique  liquide  chez  des  tuber¬ 
culeux  dout  les  crachats  contenaient  du  strepto¬ 
coque,  enfin  de  sérum  antidiphtérique  rendu  très  épais 
par  l’adjonction  de  poudre  du  même  sérum  chez  un 
liémopliile  ;  il  n’ont  jamais  constaté  aucun  accident. 
Revenant  sur  cette  question  un  peu  plus  tard  (3), 
Rénon  signalait  avoir  employé  l’injection  iutraplia- 
ryngée  parla  méthode  de  Cautoiinet,  dans  trois  cas  de 
pneumonies  grippales  à  pneumocoque  (12  a  20  centi¬ 
mètres  cubes  pendant  plusieurs  jours  consécutifs 
de  sérum  autipneumococcique  liquide  ou  concentré 
sirupeux).  Iî.  Sergent,  à  l’occasion  de  cette  commu¬ 
nication,  fit  connaître  les  bous  résultats  qu’il  avait 
obtenus  avec  l’un  de  nous  dans  quelques  cas  de 
formes  très  graves  de  broncho-pneumonie  grippale, 
d’injections  intratracliéales  de  sérum]  antipneumo- 
coccique  et  antistreptococcique,  pratiquées  sur  l’ins- 

(2 ) \Soc.  Biol.,  28  tévr.  1920. 

(3)  Soc.  méd.  hôp.,  23  avril  1920. 
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tigalion  du  Dr  Bossan.  On  sait  que  ce  dernier  utilise . 
|a  voie  intratracliéale  pour  l’introduction  de  son 
vaccin  antituberculeux. 

Les  observations  publiées  jusqu’à  présent  sont 
encore  peu  nombreuses,  et  il  nous  a  paru  intéres¬ 
sant  d’en  rapporter  deux  cas  personnels  concernant 
l’un  une  gangrène  pulmonaire  et  l’autre  une 
bronclio-pneumonie  bilatérale.  Nous  verrons  ensuite 
les  indications  et  contre-indications  de  la  métliode; 

Technique.  —  Les  moyens  préconisés  pour  faire 
pénétrer  dans  les  voies  respiratoires  un  liquide  médi¬ 
camenteux  sont  assez  nombreux  ;  en  réalité,  tous  ne 
sont  que  des  variantes  de  deux  méthodes  principales, 
l’une  utilisant  la  voie  naturelle  intralaryugée, 
l’autre  la  voie  artificielle  transtrachéale  ou  intercrieo- 
thyroïdienne.  Ou  en  trouvera  une  étude  détaillée 
dans  les  articles  de  Rosentlial  (1),  de  Dufour- 
mentel  (2),  de  Robert  Rendu  (3),  et  une  élude  compa¬ 
rative  dans  la  thèse  récente  de  Boirac  inspirée  par 
le  Dr  Læderieli. 

Personnellement  nous  avons  eu  recours  soit  à  la 
méthode  intralaryugée  pratiquée  sous  le  contrôle  du 
miroir  après  anesthésie  du  pharynx  et  de  l’orifice 
glotiique,  soit  auxpujectious  intercrico-tliyroïdieuucs 
ou  transtrachéales. 

Pour  celles-ci,  nous  nous  sommes  servis  soit  de 
simples  aiguilles  de  Pravaz  courtes  eu  platine  et  de 
calibre  moyen  (8  ou  10),  ou  d’aiguilles  courtes  du 
type  conseillé  par  Rosentlial.  Avec  l’aiguille  droite, 
qui  a  l’inconvénient  de  pouvoir  blesser  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  la  trachée,  ou  a  avantage  à  passer  au- 
dessous  du  cricoïde  entre  les  deux  premiers  anneaux, 
et  ainsi,  eu  inclinant  un  peu  l’aiguillfe  eu  bas  et  en 
arrière,  on  évite  plus  sûrement  le  reflux  du  sérum 
vers  l’orifice  glottique.  Avec  l’aiguille  courbe,  au 
contraire,  il  suffit  de  passer  à  travers  l’espace  iuter- 
crico-thyroïdieu  plus  facilement  repérable,  mais  ou 
aura  soin  de  ne  pas  introduire  une  trop  grande  lon¬ 
gueur  de  l’aiguille  dans  la  trachée,  pour  ne  pas  s’expo¬ 
ser,  étant  donné  le  rayon  de  sa  courbure,  à  atteindre 
la  muqueuse  de  la  paroi  antérieure  du  conduit. 
Sans  vouloir  .entrer  dans  trop  de  détails,  nous  rap¬ 
pellerons  que  le  malade  sera  maintenu  assis  ou 
presque  assis,  la  tête  relevée  en  arrière;  les  liquides 
injectés  '  devront  être  préalablement  portés  à  la 
température  du  corps  ;  mie  fois  l’aiguille  en  place, 
on  aura  tout  avantage  à  injecter  4  ou  5  centimètres 
cubes  d’une  solution  de  cocaïne  à  2  p.  100,  afin  de 
réduire  le  plus  possible  les  quintes  de  toux  réflexes 
qui,  lorsqu’elles  sont  trop  fortes,  rendent  l’injection 
très  difficile  et  provoquent  le  rejet  immédiat  du 
sérum.  Grâce  à  l’anesthésie  préalable,  il  devient  très 
£  acile  d’injecter  de  20  à  30  centimètres  cubes  de 
Sérum;  aussitôt  après, le  malade  devra  faire  quelques 
grandes  inspirations  et  éviter  autant  que  possible  de 
tousser. 

De  telles  injections  peuvent  être  répétées  les  jours 

(1)  Paris  Médical,  1920.  —  Prisse  médicale,  n°  70,  1920. 

(2)  J  cumul  médical  /rainais,  mai  1920. 

(3)  Presse  médicale,  ujuj. 
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suivants;  en  général,  les  malades,  moins  craintifs, 
les  supportent  mieux  que  la  première  fois.  Pour  évi¬ 
ter  les  ponctions  quotidiennes,  on  pourrait  du  reste 
utiliser  la  tracliéo-fistuUsation  de  Rosentlial,  dont 
nous  n’avons  pas  l’expérience. 

Observations.  Nos  observations  sont  au 
nombre  de  deux.  Nous  allons  les  relater  brièvement. 

Observation  I.  —  Il  s’agit  d’un  cas  de  gangrène  pul¬ 
monaire  très  grave  chez  un  homme  de  soixante  et  un 
ans  (4).  Ou  constate,  à  la  radioscopie,  un  gros  foyer  de 
condensation  pulmonaire  au  milieu  duquel  on  reconnaît 
aisément  trois  petites  cavités  hydro-aériques  ;  il  existe 
des  vomiques  fréquentes,  abondantes,  très  fétides.  Nous 
pratiquons,  le  21  mai,  une  première  injection  iutra- 
trachéale  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antiper- 
fringens  et  10  centimètres  cubes  d’antivibrion  septique 
qui  est  très  bien  supportée  ;  nous  associons  cette  médica¬ 
tion  intratracliéale  ù  la  médication  intraveineuse  et  intra¬ 
musculaire.  Nous  répétons  les  injections  laryngées  (au 
moyen  du  miroir)  :  le  28  mai,  5  centimètres  cubes  de 
sérum  antistreptococcique  ;  le  31  mai,  10  centimètres 
cubes  de  sérum  antistreptococcique;  le  6  juin,  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  antistreptococcique  et  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  antivibrion  septique  ;  enfin,  le 
8  juin,  10  centimètres  cubes  de  sérum  antistreptococ¬ 
cique.  Nous  avons  utilisé  ces  différents  sérums  parce  que 
l’examen  bactériologique  des  crachats  décelait  une  flore 
variée  :  streptocoques  et  bacilles  prenant  le  Gram  sur 
culture  eu  gélose  Veillou.  Notre  malade  a  parfaitement 
guéri,  les  vomiques  cessèrent  et  en  même  temps  que  les 
signes  stéthoscopiques  disparaissaient,  611  constatait  des 
modifications  corrélatives  à  l’examen  stéthoscopique. 
Le  malade  éprouvait  lui-même,  du  fait  des  injections 
intralaryngées,  une  telle  amélioration  qu’il  les  réclinait. 

La  première  injection  fut  faite  par  piqûre  t^anstra- 
chéale  ;  les  autres  furent  pratiquées,  en  utilisant  le  Inweir, 
par  voie  trausglottique. 

Observation  II.  —  Notre  deuxième  observation  con¬ 
cerne  une  femme  de  trente-deux  ans,  qui  était  atteinte 
d’une  double  broncho-pneumonie  bilatérale  extrêmement 
grave,  avec  cyanose  et  phénomènes  asphyxiques.  Nous 
avons  eu  l’impression  réelle  d’assister  à  une  véritable 
résurrection. 

11  mo  b....,  trente-deux  ans,  entre  le  10  mai  1920  à  la 
crèche  de  l’hôpital  Tenon.  Accouchée  depuis  deux  mois, 
mère  de  trois  enfants  bien  portants.  Aucun  antécédent 
pathologique. 

La  maladie  actuelle  a  débuté,  il  y  a  huit  jours,  par  de 
grands  frissons  et  des  points  douloureux  thoraciques,  for¬ 
çant  la  malade  à  s’aliter  immédiatement.  A  son  entrée, 
faciès  pâle  infecté,  muqueuses  décolorées,  abattement 
profond,  dyspnée  intense,  respiration  rapide,  superficielle, 
sueurs  profuses. 

L’examen,  qu’elle  supporte  péniblement,  révèle  à  la 
base  et  à  la  partie  moyenne  du  poumoû  gauche,  une  zone 
de  submàtité  à  tonalité  élevée  avec  abolition  du  mur¬ 
mure  vésiculaire,  souffle  aigre,  pectoriloquic  aphone  et 
bronchophonie  ;  et  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit, 
une  aire  de  matité  franche  de  quatre  ù/ cinq  travers  de 
doigt,  avec  diminution  du  murmure  vésiculaire. 

Expectoration  peu  abondante,  muco-purulente,  légère¬ 
ment  visqueuse,  contenant  en  grande  quantité  un  diplo- 
coque  prenant  le  Gram. 


(4)  Soc.  méd.  hôp.,  25  juin  1920. 


RATHERY  et  BORDET.  —  SEROTHERAPIE  PULMONAIRE.  347 


Pouls  petit  à  96,  langue  sèche,  température  400,5, 
urines  peu  abondantes,  non  albumineuses. 

Le  11  mai,  une  ponction  exploratrice  pratiquée  dans 
la  zone  de  matité  ne  ramène  pas  de  liquide,  mais  les 
signes  stéthoscopiques  se  précisent  et  permettent  de 
porter  le  diagnostic  de  broncho-pneumonie  double. 

Abcès  de  fixation  :  injection  de  i  centimètre  cube  de 
térébenthine  à  la  face  externe  du  bras. 

12  mai.  L’état  général  se  maintient  grave  : 

Injection  intratrachéale  de  20  centimètres  cubes  de 
sérum  autipneumococcique  et  de  10  centimètres  cubes 
de  sérum  antistreptococcique,  que  la  malade  supporte 
assez  bien,  malgré  une  exagération  de  la  dyspnée  pen¬ 
dant  la  demi-heure  consécutive.  L'expectoration  est 
plus  abondante,  plus  facile,  les  signes  de  pseudo-épanche- 
meut  ont  disparu,  laissant  place  à  des  signes  de  foyer 
broncho-pulmonaire  aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche. 


Le  15,  nouvelle  injection  intratrachéale  eu  tout  sem¬ 
blable  à  la  précédente,  motivée  par  une  recrudescence  des 
signes  généraux.  Bien  supportée,  elle  est  suivie,  dans  les 
vingt-quatre  heures  suivantes,  d’une  augmentation  de 
l’expectoration,  beaucoup  moins  pénible  pour  la  malade. 

Le  18,  les  signes  pulmonaires  commencent  à  se  modifier, 
indiquant  une  régression  nette  des  foyers  broncho-pulmo¬ 
naires,  on  note  une  amélioration  de  l’état  général  très  no¬ 
table.  Les  progrès  se  maintiennent  et  s’accusent  les  jours 
suivants,  et  le  22,  l’abcès  de  fixation,  qui  nvait  été  leut 
à  se  former;  est  incisé. 

Le  ior  juin,  la  malade  est  complètement  rétablie;  011 
ne  retrouve  plus  trace  des  foyers  pulmonaires,  si  ce  n’est 
une  petite  bande  submate  à  la  base  droite,  et  la  patiente 
quitte  l’hôpital  le  10  juin. 

La  petite  élévation  thermique  qui  existe  sur  la  courbe 
le  16  et  le  17  juin  est  absolument  indépendante  de  l’état 
pulmonaire  ;  il  s’agit  simplement  d’un  petit  abcès  secon¬ 
daire  à  une  injection  d'huile  camphrée. 

Indications  et  contre-indications  de  la  mé¬ 
thode.  —  Les  avantages  et  les  indications  de  la  mé¬ 
thode  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  relèvent  de  cons¬ 
tatations  scientifiques,  les  autres  sont  d’ordre  pra¬ 
tique. 

Constatations  scientifiques.  —  Besredka  (1) 
a  tout  d’abord  établi  les  trois  points  suivants  : 

(i)  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  janvier  igao. 


a.  Chez  l’animal  neuf,  le  sérum  introduit  par  la 
voie  laryngée  est  parfaitement  supporté.  Nous 
l’avons  nous-mêmes  expérimenté  plusieurs  fois  chez 
le  chien  qui  l’a  toujours  parfaitement  bien  toléré. 

b.  Chez  l’animal  anapliylactisé,  la  voie  trachéale 
est  à  peu  près  aussi  sensible  que  la  voie  sanguine. 
Ceci  n’est  exact  que  pour  le  sérum  liquide  ;  le  choc 
anaphylactique  se  produit  aussi  bien  par  voie  tra¬ 
chéale  (iue  par  voie  veineuse.  Il  n’en  est  plus  de 
même  si  on  emploie  des  liquides  visqueux;  «  vis-à.vis 
de  ces  liquides,  l’appareil  trachéo-bronchique  possède 
une  tolérance  qui  eu  fait  une  porte  d’entrée  extrê¬ 
mement  précieuse,  surtout  chez  l’animal  eu  état 
d’anaphylaxie.  »  En  utilisant  du  sérum  rendu  siru 
peux  en  le  mélangeant  avec  de  la  poudre  de  sérum 
sec,  on  déterminé  une  résorption  très  lente;  la  solubi¬ 
lisation  s’effectuant  par  étapes,  les  premières  por¬ 
tions  de  sérum  dissous  ont  le  temps  de  vacciner 
l’animal  antiauapliylactiquement  contre  les  por¬ 
tions  de  sérum  entrant  en  solution  subséquemment. 

c.  Le  sérum  thérapeutique  introduit  par  la  voie 
aérienne  confère  très  rapidement  l’immunité  passive, 
qui  dure  une  huitaine  de  jours  en  moyenne. 

Il  résulte  donc  de  ces  faits  que  l’injection  intra¬ 
trachéale  de  sérum  thérapeutique,  faite  dans  cer¬ 
taines  conditions,  n’expose  pas  aux  accidents  ana¬ 
phylactiques  et  confère  d’autre  part  une  immunité 
rapide. 

Un  deuxième  fait  est  à  retenir,  qui  s'appuie  sur  les 
données  suivantes  : 

Besredka  a  montré  que  la  barrière  pulmonaire, 
lorsqu’elle  est  intacte,  vaut  à  l’animal  l’avantage  de 
résister  à  la  dose  de  virus  cinquante  fois  supérieure  à 
celle  qui  tue  l’animal  privé  de  sa  défense  pulmonaire. 

«  Cette  part  de  contribution  est  susceptible  d’être 
accrue  artificiellement  :  en  portant  des  vaccins  direc- 
ment  au  niveau  de  l’appareil  respiratoire,  on  peut 
exalter  la  virulence  naturelle,  on  peut  créer  une 
immunité  artificielle  locale.  »  Besredka  a  trouvé  no¬ 
tamment  que  les  «  injections  de  bacilles  tuberculeux 
par  la  voie  trachéale  donnent  naissance  à  des  anti¬ 
corps  beaucoup  plus  abondants  et  beaucoup  plus  per¬ 
sistants  que  ceux  que  l’on  obtient  par  n’importe 
quel  autre  mode  d’inoculation ».Ouyesse  (2)  a  étudié 
les  modifications  histologiques  qui  surviennent  au 
niveau  de  l’alvéole  pulmonaire,  à  la  suite  d’injec¬ 
tion  d’huile  renfermant  les  produits  de  macération 
de  bacilles  tuberculeux. 

On  peut  donc  conclure  que  l’administration  in  situ 
de  sérums  doués  par  exemple  d’un  pouvoir  anti¬ 
bactérien  énergique  sera  tout  particulièrement 
indiquée  dans  certaines  infections  pulmonaires  :  il  y 
a  tout  avantage  à  porter  sur  place,  dans  ces  cas,  le 
sérum  curateur  ;  pareille  méthode  se  retrouv^  pour 
d’autres  organes  que  le  poumon.  Le  sérum  est  ainsi 
mis  en  contact  avec  le  foyer  infectieux  ;  en  dehors  de 
son  action  spécifique  sur  les  microbes  et  leurs  toxines, 
il  peut  stimuler  la  phagocytose  locale. 

Indications  d’ordre  pratique.  —  Cette  méthode 

(2)  Soc.  biol.,  juillet  1920. 
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est  en  tout  point  préférable  aux  injections  intra¬ 
pulmonaires  utilisées  par  Mauriac  (de  Bordeaux),  No- 
bécourt,  Benaroya,  il  est  vrai  sans  accident,  mais 
qui,  d’après  les  expériences  de  Sloboziano  (i),  ne 
seraient  pas  -sans  danger  et  occasionneraient  de 
grands  délabrements  parenchymateux. 

Da  méthode  intratrachéale  permet  de  recourir  à 
une  sérothérapie  très  active,  avec  un  minimum  de 
dégâts  cellulaires. 

Contre-indications.  —  Elles  sont  de  deux  ordres 
également  :  les  unes  relèvent  de  l’état  même  du 
malade.  Des  sujets  très  dyspnéiques,  très  affaiblis, 
répugnent  à  toute  intervention  qui,  en  supprimant 
momentanément,  un  temps  si  court  soit-il,  la  voie 
glottique,  leur  occasionne  des  phénomènes  d’an¬ 
goisse  très  pénibles.  Dans  ces.  cas,  l’injection  par 
piqûre  transtracliéaleest  beaucoup  mieux  supportée. 
Il  arrive  cependant  que  certains  sujets  pusillanimes 
la  refusent.  Nous  avons  vu  que  Rosenthal  pré¬ 
conise  l’emploi  de  solution  cocaïuée  pour  empêcher 
le  réflexe  de  la  toux. 

Des  autres  contre-indications  sont  inhérentes  aux 
difficultés  de  technique.  Sans  doute  il  faut  une  cer¬ 
taine  habitude  pour  pratiquer  l’injection  trans- 
glottique,  il  est  indispensable  d’avoir  les  instru¬ 
ments  nécessaires  ;  mais  cette  objection  est  de  peu 
d’importance.  D’autre  part,  l’injection  transtra¬ 
chéale  n'exige  aucun  matériel  spécial  et  sa  technique 
opératoire  est  fort  simple. 


ANESTHÉSIE  SPLANCHNIQUE 

SES  APPLICATIONS 
A  LA  CHIRURGIE  GASTRIQUE 

P.  LABORDE 

Interne  à  l’hôpital  Saint-Michel. 

Au  cours  de  l’année  1919,  Naegeli,  assistant  de 
Garré  (de  Bonn),  et  Roussielle  (de  Bruxelles) 
obtinrent  l'anesthésie  des  nerfs  splanchniques 
par  infiltration  de  leurs  enveloppes  cellulaires. 
Dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  6  niai  1920, 
G.  Eaba.t  publia  un  article  sur  ce  sujet,  après  avoir 
fait  des  recherches  sur  le  cadavre  et  pratiqué 
douze  anesthésies  sur  les  opérés  de  Victor  Pauchet. 

Il  y  a  quelques  semaines,  R.  de  Butler  d’Or- 
mond,  interne  du  Dr  Savariaud,  à  l’hôpital 
Beaujou,  réussit,  dans  le  service  du  professeur 
Carnot,  à  calmer  des  crises  gastriques  du  tabes 
avec  une  seule  injection  des  splanchniques  à  la 
novocaïne.  Ce  procédé  est  donc  à  la  fois  intéres¬ 
sant  f>our  le  chirurgien  qui  pratique  des  opéra¬ 
tions  gastro-intestinales  et  pour  le  médecin  qui 
désire  calmer  des  affections  douloureuses  de 
l’abdomen  :  coliques  hépatiques,  crises  d’ulcus, 
gastralgies  du  tabes,  etc. 

(1)  Presse  mid.,  1920,  11»  70. 


6  Novembre  1920. 

Depuis,  poursuivant  la  méthode,  il  nous  a  été 
donné  de  faire  de  nombreuses  anesthésies.  Des 
résultats  ont  été  encourageants  et  les  chirurgiens 
qui  ont  assisté  aux  opérations  gastriques  de 
Victor  Pauchet,  à  l’hôpital  Saint-Michel,  pendant 
le  Congrès  international  de  chirurgie  de  juillet  1920 
et  le  Congrès  français  de  chirurgie  d’octobre  1920, 
ont  été  frappés  par  la  possibilité  de  faire  les  inter¬ 
ventions  gastro-intestinales'  les  plus  larges  par 
l’anesthésie  régionale  :  anesthésie  obtenue  par 
l’infiltration  simple  de  la  paroi  abdominale  com¬ 
binée  à  l’anesthésie  des  nerfs  splanchniques, 
(gastrectomies  colectomie  etc...). 

vSur  dix  opérations,  cinq  donnant  un  calme 
absolument  cadavérique  ;  chez  quatre  malades, 
environ,  il  y  a  de  temps  en  temps  une  légère 
réaction  douloureuse  pendant  quelques  secondes  ; 
le  résultat  pourtant  est  assez  bon  pour  faire 
apprécier  la  méthode  ;  un  sur  dix  environ  est 
insuffisamment  anesthésié  et  requiert  l’emploi 
soit  du  protoxyde  d’azote,  soit  du  kélène  pour 
pouvoir  faire  l’opération  d’une  façon  complète. 

Relié  aux  nerfs  rachidiens  et  à  la  moelle  par 
les  rami  communicantes,  le  grand  sympathique 
emprunte  à  la  moelle  ses  fonctions  excito- 
motrices.  Ses  fonctions  sensitives  sont  peu  con¬ 
nues  et  diversement  interprétées.  Toutefois,  nous 
savons  expérimentalement  qu’en  pratiquant  une 
raclii-anesthésie  haute  (région  dorso-lombaire 
ou  dorsale  basse) ,  nous  obtenons  une  anesthésie 
absolue  de  tous  les  organes  abdominaux.  D’autre 
part,  l’infiltration  péri-nerveuse  dans  le  tissu 
cellulaire  lombo-aortique  au  niveau  de  la  pre¬ 
mière  vertèbre  lombaire  donne  la  même  anes¬ 
thésie.  C’est  à  cette  dernière  qu’011  a  donné  le 
nom  d’anesthésie  splanchnique. 

Sous  la  direction  du  professeur  Billet,  des 
études  sur  le  cadavre  sont  en  cours  au  Val-de- 
Grâce.  Nous  11e  donnons  pas  de  précisions  actuelle¬ 
ment,  nous  réservant  de  publier  un  second 
article  dans  quelques  semaines. 

Technique.  —  Position  du  patient.  —  De 
malade,  à  quion  a  fait  une  demi  heure  avant  une 
injection  de  scopolamine-morphine,  est  couché 
sur  le  côté,  le  dos  arrondi,  dans  l’attitude  du 
chien  de  fusil.  Placer  un  coussin,  sous  le  flanc  si 
la  déformation  du  rachis  due  au  décubitus  est 
trop  accentuée.  Ea  résolution  musculaire  qui  en 
résulte  facilite  l’exploration  des  points  de  repère 
et  favorise  l’exécution  d’üne  bonne  technique  (2). 

Ponction  et  injection.  -  Repérer  la  douzième 
côte  et  la  ligne  des  apophyses  épineuses.  Sur  le 
bord  inférieur  de  cette  côte,  à  quatre  travers  de 

(2)  G.  T,auat,  Gazette  des  hôpitaux,  6  mai  1920. 
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doigt  (7  centimètres)  de  la  ligne  médiane,  faire 
un  bouton  dermique  ;  prendre  une  aiguille  de 
12  centimètres,  montée  sur  le  manche  de  Collin, 
la  piquer  à  travers  le  bouton. 

Introduire  cette  aiguille  obliquement  en  avant 
de  façon  à  ce  qu’elle  fasse  avec  le  plan  médian 
du  corps  un  angle  de  450. 1/axe  antéro-postérieur 
delà  première  vertèbre  lombaire  mesure  environ 
7  centimètres  chez  l’adulte  ;  ainsi  il  faut  constituer 
les  deux  côtés  d’un  triangle  rectangle  dont  deux 
côtés  ont  7  centimètres  et  dont  l’hypoténuse 
est  représentée  par  l'aiguille  introduite  à  450. 
La  pointe  de  l'aiguille  poussée  de  10  centimètres 
dans  la  direction  de  l’hypoténuse  irait  se  placer 
sur  la  ligne  médiane,  en  avant  de  la  première 
vertèbre  lombaire  si  la  convexité  du  corps  ver¬ 
tébral  ne  faisait  obstacle.  En  fait,  elle  traverse 
le  muscle  et  bute  latéralement  contre  le  corps 
vertébral ,  près  de  sa  convexité  antérieure,  après 
un  parcours  de  7  centimètres  environ.  Si  l’aiguille 
est  introduite  à  moins  de  7  centimètres  de  la 
ligne  médiane,  ou  trop  obliquement  vers  le  rachis, 


elle  bute  contre  l’apophyse  transverse  ou  contre 
le  corps  vertébral  près  du  trou  de  conjugaison. 
Quand  l’aiguille  introduite  de  7  centimètres  envi¬ 
ron  a  buté  contre  le  squelette  dans  la  profondeur, 
il  faut  la  retirer  jusqu’à  ce  que  la  pointe  revienne 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  afin  de  pou¬ 
voir  changer  sa  direction,  puis  l’introduire  de 
nouveau,  cette  fois  sous  un  angle  inférieur.  Si 
la  direction  est  bonne,  l’aiguille  ne  bute  plus, 
mais  devient  tangente  au  corps  vertébral  avec 
lequel  elle  doit  toujours  garder  un  contact 


intime.  Une  série  de  piqûres  ont  été  faites  avant 
d’arriver  à  cette  sensation  ;  l’aiguille  11’a  jamais 
quitté  la  masse  musculaire  lombaire,  le  doigt  a 
pu  apprécier  la  sensation  de  résistance  molle 
toujours  la  même.  Pousser  l’aiguille  doucement, 
profondément  (x  centimètre),  bientôt  un  petit 
ressaut  se  produit  et  l’aiguille  semble  pénétrer 
dans  le  vide.  Nous  sommes  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  il  ne  nous  reste  plus  qu’à  injecter  notre 
solution  ;  aller  plus  avant  serait  s’exposer  à 
pénétrer  dans  les  gros  vaisseaux.  Sur  le  cadavre, 
l’aiguille  poussée  à  fond  a  pénétré  en  dedans  de  la 
veine  cave,  transfixé  l’aorte  et  difficilement 
évité  les  artères  rénales.  Retirer  le  mandrin, 
s’assurer  qu’il  ne  s’écoule  pas  de  sang  par  le 
pavillon  de  l’aiguille,  aspirer  pour  plus  de  sûreté, 
et  injecter  sans  remuer  25  centimètres  de  néocaïne- 
surrénine  à  ip.  100.  Pousser  l’injection  lentement; 
le  liquide  pénètre  facilement,  s’infiltre  dans  le 
tissu  cellulaire  rétro-péritonéal  lâche  et  baigne 
en  même  temps  le  plexus  solaire. 

Prier  le  patient  de  changer  de  côté  et  recom¬ 
mencer  la  même  technique  du  côté  opposé. 

Le  malade  est  anesthésié,  mais*  il  faut  donner  à 
l’anesthésique  le  temps  d'agir.  Le  chirurgien  doit 
s’astreindre  à  compter  quinze  minutes  avant 
d’opérer. 

Il  est  vraisemblable  qu’en  injectant  d’un  côté 
seul  une  dose  double,  on  pourrait  obtenir  1  anes¬ 
thésie  des  deux  côtés.  L’expérience  qui  a  été 
faite  n’a  pas  été  concluante. 

On  observe  quelquefois  après  l’injection  un 
peu  de  nausée,  un  peu  d’accélération  du  pouls, 
mais  ces  phénomènes  ne  durent  pas. 

Indications.  —  L’anesthésie  splanchnique 
peut  être  utilisée  pour  toutes  les  opérations  sur 
les  viscères  abdominaux  ;  l’état  général  du  malade 
ne  sera  pas  pris  en  considération  ;  au  contraire, 
les  sujets  les  plus  déprimés  la  supportent  très 
bien.  Les  douleurs  épigastriques  causées  parles 
maladies  les  plus  diverses  (vésicule  biliaire,  ulcus 
d’estomac,  du  duodénum,  crises  gastriques  du 
tabes)  peuvent  être  également  calmées. 


L’ ANESTHÉSIE  DES  NERFS 
DORSAUX  ET  SPLANCHNIQUES 
DANS  LES  CRISES  GASTRIQUES 
DU  TABES 

P.  CARNOT  et  CAMBESSÊDÈS 

Les  progrès  faits  depuis  quelques  années  en 
chirurgie  viscérale  par  les  diverses  techniques 
d’anesthésie  régionale,  devaient  inciter  les  méde. 
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cins  à  les  appliquer  aux  crises  viscérales  doulou¬ 
reuses,  notamment  aux  coliques  hépatiques,  aux 
douleurs  cœliaques  de  l'ulcus  gastrique,  enfin  et 
surtout  aux  crises  gastriques  du  tabes,  si  insuf¬ 
fisamment  soulagées  par  les  autres  méthodes  thé¬ 
rapeutiques. 

On  sait  combien  sont  parfois  violentes  les  dou¬ 
leurs  gastriques  de  certains  tabétiques,  à  tel 
point  que  l’on  a  dit  qu’elles  «  constituent  une  des 
formes  de  torture  les  plus  intenses  que  l’homme 
puisse  supporter  ».  De  pyramidon  à  hautes  doses, 
la  morphine  elle-même  ne  donnent  que  des  résul¬ 
tats  incomplets  dans  les  crises  violentes. 

Appliquant  les  données  bien  précisées  en  France 
par  Pauchet  et  Sourdat,  P.  Carnot  avec  Casiglia, 
puis  avec  Guillaume,  a  traité  eu  1916, puis  en  igi8> 
plusieurs  crises  tabétiques,  particulièrement  in¬ 
tenses,  par  des  injections  paravertébrales  de 
novocaïne-adrénaline.  On  sait,  en  effet,  que  cette 
méthode,  en  portant  une  solution  anesthésiante 
aux  environs  des  nerfs  dorso-lombaires,  à  leur 
émergence  des  trous  de  conjugaison,  permet  une 
anesthésie  de  la  zone  sensitive  correspondante. 

Des  résultats  çnt  été  excellents  dans  quelques 
cas,  bien  que  non  définitifs,  et  ontjait  rétrocéder 
les  crises,  sans  empêcher  l’éclosion  ultérieure 
d’autres  crises  semblables  ;  dans  d’autres  cas,  par 
contre,  le  soulagement  a  été  moins  évident,  ce 
qui  tient  probablement  au  peu  de  précision  ana¬ 
tomique  des  repères  permettant  à  l’injection  de 
baigner  les  nerfs  dorsaux  à  leur  émergence,  près 
des  ganglions  sensitifs  correspondants. 

I,e  cas  le  mieux  amélioré  par  les  injections 
paravertébrales  fut  celui  d’un  tabétique  de 
l'hôpital  Tenon,  à  crises  gastriques  graves  et 
répétées,  dont  nous  avons  publié  l’histoire  avec 
M1,e  Bruyère  (Soc.  méd.  des  hôp.,  nov.  1917  et 
Thèse  de  Paris,  1918)  :  tous  les  quinze  jours  par¬ 
fois,  tous  les  mois  le  plus  souvent,  cet  homme, 
ancien  syphilitique,  dont  le  tabes  avait  d’ailleurs 
été  méconnu  jusqu’à  ces  crises,  était  pris  bruta¬ 
lement,  en  pleine  activité,  de  vomissements 
incoercibles  et  très  abondants,  qui  entraînaient 
régulièrement  une  liématémèse  copieuse,  puis 
d’un  hoquet  durant  sans  interruption  plusieurs 
jours,  enfin  de  dyspnée  et  de  troubles  mentaux. 

A  une  de  ces  crises,  particulièrement  violente, 
et  devant  l’échec  des  autres  méthodes  thérapeu¬ 
tiques,  nous  fîmes,  à  3  centimètres  de  la  ligne 
médiane,  au  niveau  de  l’émergence  de  D„,  D7,  Dg, 
1)3  et  D10,  de  chaquecôté,  dix  injectionsde  5  centi- 
timètres  cubes  chacune,  en  enfonçant  une  longue 
aiguille  à  4-5  centimètres_de  profondeur,  puis,  dès 
qu’elle  butait  contre  l’os,  en  le  contournant  et 
en  se  dirigeant  vers  la  ligne  médiane  suivant  la 


6  Novembre  1920. 

technique  classique  :  la  solution  injectée  étalo¬ 
nne  solution  de  novocaïne  à  4  p.  100  dans  de  l’eau 
salée  physiologique  adréualinée  à  x  p.  1  000  :  la 
quantité  totale  injectée  était  donc  de  50  centi¬ 
mètres  cubes,  soit  0^,5  de  novocaïne.  Te  résultat 
fut  magnifique  :  très  peu  de  temps  après  la  fin 
des  dix  injections,  la  douleur  s’atténua,  les  vomis¬ 
sements  cessèrent  et  le  sujet,  ne  souffrant  plus, 
demanda  aûssitôt  à  manger;  il  voulut  sortir  de 
l’hôpital  le  lendemain  pour  faire  sa  tournée  de 
représentant  de  commerce,  ayant  récupéré  toute 
son  activité,  aussitôt  la  crise  terminée. 

Malgré  le  nombre  des  piqûres  lesujet,très  pusilla¬ 
nime  cependant,  nous  pria  lui-même  de  recom¬ 
mencer,  à  une  crise  ultérieure  :  le  résultat  fut 
encore  très  bon,  mais  cependant  moins  marqué 
que  la  première  fois  ;  la  crise  se  déroula,  mais 
beaucoup  moins  douloureuse  ;  les  vomissements 
cessèrent  le  lendemain. 

De  malade  sentait  un  tel  bien-être  de  ses  piqû¬ 
res  que,  se  trouvant  à  Marseille  au  début  d'une 
période  de  crise  et  n’ayant  pu  s  ’y  faire  faire  les 
injections  paravertébrales,  il  prit  en  hâte  le  rapide 
pour  Paris  et  tomba  en  trombe  à  l’hôpital  Tenon, 
où  Guillaume  lui  fit  six  injections  qui  le  soulagè¬ 
rent  aussitôt. 

D’autres  fois,  il  est  vrai,  l’injection  fut  moins 
efficace  parce  que  poussée  en  moins  bonne  place, 
au  niveau  d’un  des  nerfs  rachidiens,  car  on  n’est 
jamais  certain  d’être  au  voisinage  immédiat  du 
nerf  à  impressionner. 

vSur  d’autres  sujets,  la  méthode  nxms  a  donné  des 
résultats  assez  variables,  tantôt  très  bons,  tantôt 
médiocres,  à  tel  point  que,  sans  en  contester  les 
résultats,  nous  pensons  qu’elle  aurait  besoin 
d’être  perfectionnée  au  point  de  vue  technique 
pour  donner  des  résultats  constants. 

Aussi  avons-nous  saisi  avec  empressement  la 
possibilité  de  faire  agir  la  solution  analgésique 
aux  environs  mêmes  des  nerfs  splanchniques, 
d’après  la  technique  de  Wœgelé  et  de  Roussielle, 
si  remarquablement  appliquée  paT  Pauchet  à 
la  chirurgie  gastrique  et  décrite  dans  ce  numéro 
même  par  un  de  ses  élèves,  M.  Taborde. 

A  l’occasion  de  crises  gastriques  douloureuses, 
survenant  chez  un  de  nos  malades  de  Beaujon, 
nous  avons  prié  M.  de  Butler  d’Ormond,  interne 
des  hôpitaux,  qui  a  maintes  fois  appliqué  cette 
méthode  dans  le  service  de  Pauchet,  de  nous 
montrer  à  pratiquer  correctement  l’injection 
para-splanchnique. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  quarante-trois  ans, 
ayant  eu  en  1916,  au  front,  une  crise  de  vomisse¬ 
ments  de  cinq  à  six  jours  et  ayant,  depuis  cette 
époque,  des  crises  périodiques  tous  les  deux  ou 
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trois  mois.  Le  tabes  est,  chez  lui,  très  net. 

Le  8  octobre,  à  quatre  heures  du  matin,  débute 
une  nouvelle  crise  ;  le  même  jour  à  midi,  M.  de 
Butler  et  M.  Cambessédès  font  une  double  injec¬ 
tion  de  25  centimètres  cubes  de  novocaïne  à 
1  p.  100,  additionnée  de  XXV  gouttes  de  chlorhy¬ 
drate  d’adrénaline  au  1  p.i  000.  Suivant  la  tech¬ 
nique  usuelle,  rappelée  par  M.  Labat  ( Gazette, 
des  hôp.,  mai  1920),  et  dans  l’article  ci-contre  de 
M.  Laborde,  il  a  été  fait  une  injection  juxta- 
splanchnique,  en  repérant  la  douzième  côte  à 
son  bord  inférieur  à  quatre  travers  de  doigt  de 
la  ligne  médiane,  et  en  enfonçant  à  ce  niveau  une 
longue  aiguille  de  12  centimètres  à  450  avec  le 
plan  médian  :  l’aiguille  traverse  le  muscle  et  bute 
contre  le  squelette  ;  on  la  retire,  ce  repère  étant 
établi,  et  on  change  sa  direction  de  façon  à  ce 
qu’elle  pénètre  tangentiellement  au  corps  ver¬ 
tébral  à  une  profondeur  de  10  à  12  centimètres. 
Ou  injecte  alors  25  centimètres  cubes  de  néo- 
caïne  à  1  p.  roo  pour  imbiber  le  tissu  cellulaire 
rétro-péritonéal  et  baigner  le  plexus  solaire. 
Puis  on  recommence  immédiatement  du  côté 
opposé.  L'anesthésie  est  très  bonne  en  moins 
d’un  quart  d’heure  :  les  douleurs,  très  intenses 
auparavant,  rétrocèdent  bientôt  et  cessent  com¬ 
plètement  une  heure  après  la  double  injection. 
Néanmoins,  par  une  sorte  de  dédoublement  des 
phénomènes,  des  vomissements,  non  douloureux, 
persistent  encore  à  deux  heures,  à  cinq  heures  et 
à  huit  heures,  très  atténués  ;  ils  ne  se  reproduisent 
plus  le  lendemain  ni  les  jours  suivants.  Les  nau¬ 
sées,  qui  étaient  habituelles  chaque  matin,  même 
en  dehors  des  crises,  ont  totalement  disparu. 

Chez  une  autre  tabétique,  âgée  de  vingt-sept 
ans,  les  résultats  sont  également  très  bons.  Les 
crises  gastriques  survenaient  depuis  mai  1920, 
assez  régulièrement,  tous  les  quinze  jours,  avec 
douleurs  et  vomissements  ;  la  malade  avait  de  plus 
des  douleurs  en  ceinture  le  long  des  côtes,  de  la 
paroi  abdominale  et  des  fosses  iliaques.  Le 
10  octobre,  M.  Cambessédès  lui  fait  une  double 
injection  de  novocaïne-adrénaline  dans  la  région 
du  splanchnique,  suivant  la  technique  précédente. 
Le  soulagement  est  très  rapide  :  les  douleurs,  les 
irradiations  en  ceinture,  les  vomissements  cessent. 
La  malade  reprend  immédiatement  son  activité 
antérieure  et  tient  à  sortir  de  l’hôpital  pour 
recommencer  son  travail. 

Nous  insistons  tout  particulièrement  sur 
l’importance  d’une  bonne  technique,  sur  la  néces¬ 
sité  d’aiguilles  très  longues,  de  12  centimètres  ;  ces 
aiguilles,  en  platine,  ont  actuellement  une  grosse 
valeur  :  on  peut  employer  des  aiguilles  en  acier, 
mais  elles  risquent  de  se  casser  si  la  manœuvre 
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est  trop  brusque  ou  si  le  sujet  fait  des  mouvements 
intempestifs.  La  quantité  considérable  de  novo¬ 
caïne  injectée  (o*r,5o)‘  pourrait  paraître  dan¬ 
gereuse  ;  mais  en  fait,  dans  les  anesthésies  chirur¬ 
gicales  du  splanchnique,  comme  dans  les  nôtres, 
on  11’observe  aucun  accident,  ni  même  aucune 
alerte. 

Quant  à  la  douleur  de  l’injection,  elle  est  à 
peu  près  nulle  et  les  sujets,  même  très  sensibles, 
qui  en  ont  reçu  une,  demandent  que  l’on  recom¬ 
mence  (ce  qui  n’est  certes  pas  souvent  le  cas 
pour  les  ponctions  lombaires) . 

Nous  étudions  actuellement,  radiologiquement 
et  chimiquement,  l’action  de  ces  injections  sur 
la  motricité  et  la  sécrétion  gastriques  :  nous 
ferons  prochainement  connaître  nos  résultats  à 
cet  égard. 

Nous  ne  tirerons,  de  ces  cas  très  favorables, 
aucune  conclusion  définitive,  d’autant  que,  dans 
d’autres  cas,  l’anestliésie  a  été  moins  bonne. 
Nous  nous  proposons  de  faire  systématiquement 
ces  injections  pour  une  série  de  douleurs  splan¬ 
chniques  violentes  (ulcus, coliques  hépatiques, etc.)  ; 
avec  une  technique  de  mieux  en  mieux  réglée, 
nous  pensons  obtenir  un  pourcentage  d’anesthésies 
splanchniques  rendant  cette  méthode  utilisable 
contre  des  douleurs  vis-à-vis  desquelles,  jus¬ 
qu’ici,  nous  restions  en  partie  désarmés. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  octobre  1920, 


Résultats  d’un  essai  cantonal  de  puériculture.  — 

M.  Vidai,  expose  le  fonctionnement  de  cette  création 
faite  à  Hyères.  Toutes  les  femmes  enceintes  inscrites 
sur  les  listes  d’assistance  des  communes  composant  le 
canton  et  même  les  femmes  étrangères  au  canton  s’y 
trouvant  sans  ressources,  sont  envoyées  pur  les  maires 
et  ont  le  droit  de  venir  faire  leurs  couches  dans  la  mater¬ 
nité  de  l'hôpital  quelques  jours  avant  leur  délivrance  et 
d’y  rester  quatre  semaines  après  leur  accouchement. 
Les  nourrices  ont  droit  à  tous  les  soins  médicaux  et 
thérapeutiques  et  reçoivent  des  rations  supplémentaires 
de  vivres.  Les  nourrissons  sont  visités,  pesés,  soignés. 
Hère  et  enfant  doivent  ensuite  se  présenter  à  des  époques 
fixes  à  la  consultation  publique  qui  a  lieu  deux  fois  par 
semaine.  Les  résultats  obtenus  pur  cette  façon  «le  pro¬ 
céder  sont  remarquables.  Sur  245  accouchements,  aucun 
décès,  ni  chez  les  mères,  ni  parmi  les  nouveau-nés. 

Sur  un  nouveau  procédé  de  préparation  des  sérums 
thérapeutiques;  sérum  antityphique.  —  M.  Howard 
expose  cette  méthode  qui  est  basée  sur  les  principes  sui¬ 
vants  :  i°  Préparer  l’animal  producteur  du  sérum  avec 
la  quantité  nécessaire  et  suffisamment  active  du  sérum 
immunisant  pour  que  l’animal  n’accuse  aucune  mani¬ 
festation  morbide  ni  réaction  importante;  20  abréger 
le  plus  possible  la  durée  de .  préparation  des  animaux  ; 
30  obtenir  au  fur  et  à  mesure  de  l’inoculation  que  les 
bactéries  soient  lysées  ;  40  éviter  la  sursaturation  micro- 
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bienne  et  toxique  de  chaque  animal  producteur  de  sérum, 
c’est-à-dire  ne  jamais  arriver  à  la  limite  de  tolérance  de 
l'animal.  Pour  éviter  la  sursaturation,  l’auteur  emploie 
la  voie  intraveineuse  ;  il  limite  les  injections  de  cultures 
vivantes  et,  pour  activer  la  bactériolyse,  il  injecte  du 
sérum  froid  d’animaux  d’une  autre  espèce. 

Pour  la  typhoïde,  ce  procédé  a  permis  d’obtenir  un 
sérum  qui  a’  donné  d’excellents  résultats.  I/cfficacité  de 
cette  thérapeutique  est  en  raison  directe  de  la  précocité 
du  traitement.  Ce  sérum  est  doué  de  propriétés  forte-- 
ment  bactériolytiques,  agglutinantes,  précipitantes  in 

Les  séquelles  de  l’encéphalite  léthargique.  —  MM.  Ré¬ 
mond  (de  Metz)  et  LannELONGUE  rapportent  .(  observa¬ 
tions  de  malades  atteints  de  cette  affection  et  qui  présen¬ 
tèrent,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de-la  maladie, 
un  syndrome  d’épuisement  avec  exagération  de  l’irri¬ 
tabilité,  l’ensemble  du  syndrome  rappelant  celui  de  la 
sclérose  en  plaques. 

Myocardites  tuberculeuses  et  myocardites  bacillaires.  — 
M.  Lënoblë  a  observé  un  certain  nombre  de  troubles 
de  fonctionnement  du  myocarde  qu’il  rattache  à  l’in¬ 
fection  tuberculeuse.  En  outre,  par  la  méthode  expéri¬ 
mentale,  il  a  pu  attribuer  à  la  même  cause  quelques 
variétés  de  myocardites  en  apparence  banales  et  sans 
signes  nets.  Ces  syndromes  myocardiques  doivent  être 
considérés  comme  dépendant  d'un  état  général,  la  tuber¬ 
culose,  mais  avec  l’association  des  toxines  sclérosantes 
d’Auclair. 

M.  SiREDEY  demande  que  l’on  inspecte  tous  les  ans 
les  stations  climatiques  et  les  eaux  minérales  et  que  l’on 
prenne  des  mesures  si  les  conditions  d’hygiène  ne  sont 
pas  remplies.  Ce  vœu  est  transmis  à  la  section  des  eaux 
minérales. 

Le  professeur  Gilbert  dépose  sur  le  bureau  le  sixième 
volume  des  «  Mœurs  du  passé  *  de  M.  Cabanés. 

M.  BOUROUET.OT  présente  le  récent  travail  de  M.  Raoul 
LëCocq  sur  les  «  nouvelles  théories  alimentaires  ». 

M.  Lavëran,  président,  prononce  l’éloge  funèbre  de 
M.  Cresitn,  d’Alger,  correspondant  national  de  l’Aca¬ 
démie.  H.  Maréchal. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  15  octobre  1920. 


Encéphalite  léthargique  avec  crise  épileptique  Initiale. 

—  M.  GEORGES  GIJILLAIN. — Lescrises  épileptiques  ont  été 
assez  rarement  signalées  dans  le  cours  de  l’encéphalite 
léthargique;  aussi  l’observation  suivante  peut  offrir  un 
certain  intérêt.  Il  s’agit  d'un  sujet  de  vingt  ans,  eu  très 
bonne  santé,  qui,  un  soir  en  lisant,  fut  pris  subitement  de 
mouvements  du  maxillaire  inférieur  qu’il  essaya  en  vain 
d’arrêter  ;  il  perdit  connaissance  et  eut  une  crise  épi¬ 
leptique  typique  avec  morsure  de  la  langue  et  inconti¬ 
nence  des  urines.  Les  jours  suivants  apparurent  de  la 
fièvre  et  un  état  d'hypersomnie  profonde.  Amené  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité,  on  constata  l’état  de  somnolence 
accentué,  un  léger  ptosis  de  l’œil  gauche,  des  troubles 
vaso-moteurs  avec  dermographisme  ;  la  ponction  lom¬ 
baire  montra  un  liquide  céphalo-rachidien  clair,  légè- 
rement'hyperalbumineux,  contenant  6  lymphocytes  à  la 
cellule  de  Nageotte,  avec  réaction  deWassermann  néga¬ 
tive.  Le  malade  fut  traité  par  des  injections  de  quinine  et 
par  l’urotropine  ;  l’état  de  somnolence  persista  quinze  à 
vingt  jours  puis  s’atténua  ;  la  guérison  fut  complète. 

La  question  se  pose  de  l’action  éventuelle  du  virus 
de  l’encéphalite  léthargique  sur  la  pathogénie  de  cer¬ 
taines  crises  épileptiques  dites  essentielles. 

État  de  narcolepsie  dite  hystérique  ayant  simulé  une 
encéphalite  léthargique.  —  MM.  Georges  Goillain  et 
P.  I, échelle  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
vingt-cinq  ans  amenée  sans  aucun  renseignement  et  pré¬ 
sentant  un  état  denarcolepsie  avec  des  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  cutanés  rappelant  la  symptomatologie  de  l’encépha¬ 
lite  léthargique  ;  les  réflexes  tendineux  des  membres  infé¬ 
rieurs  étaient  plutôt  forts,  les  réflexes  cutanés  normaux;  la 
ponction  lombaire  ne  permit  de  reconnaître  aucune  modi¬ 
fication  du  liquide  céphalo-rachidien.  I/évolution  de 
l’affection  montra  qu’il  s’agissait  d’une  narcolepsie  dite 
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hystérique  et  l’on  put  constater  un  état  mental  très  spé¬ 
cial  chez  cette  femme  qui,  née  dans  une  famille  riche 
en  Orient,  tomba  dans  une  situation  sociale  lamentable, 
et  était  recueillie  à  Paris  dans  un  établissement  charitable. 
Sans  insister  sur  cette  étiologie  des  troubles  mentaux 
actuels,  il  a_  paru  curieux  de  signaler  ce  cas  denarcolepsie 
qui,  pouvait  à  un  premier  examen  en  imposer  pour  une 
encéphalite  léthargique. 

M.  MERklen  a  observé  un  cas  d’héniorragie  méningée, 
qui  au  début,  a  simulé  l’encéphalite  léthargique  :  le 
diagnostic  ne  fut  posé  qu’après  la  ponction  lombaire. 

Traitement  "des  pleurésies  purulentes  aiguës.  — -  Pour 
M.  Maurice  Renaud,  la  question  est  dominée  par  ce  fait 
que  la  pleurésie  est  toujours  la  réaction  corticale  d’une 
lésion  pulmonaire  dont  la  nature  et  la  répartition  topo¬ 
graphique  commandent  l’évolution  de  l’affection,  et 
partant  le  pronostic  et  les  indications  du  traitement. 

Par  de  multiples  exemples,  dont  certains  sont 
impressionnants  —  tel  celui  d’un  énorme  épanche¬ 
ment  de  6  litres  de  séro-pus  fourmillant  de  strep¬ 
tocoques  —  il  essaie  de  montrer  que  la  suppuration 
pleurale,  même  quand  elle  s’accompagne  de  fistules  bron¬ 
chiques  et  de  suppuration  pulmonaire,  ne  met  pas  la  vie 
en  danger  et  que  les  processus  suppuratifs  ont  une  ten¬ 
dance  naturelle  à  la  cicatrisation  spontanée,  complète 
et  durable.  Et  il  conclut  que,  quelles  que  soient  les  con¬ 
ditions  d’apparition  de  la  suppuration  pleurale  l’élément 
capital,  au  cours  de  la  période  aiguë,  est  l’état  inflamma¬ 
toire  pulmonaire  dont  dépend  l’état  du  cœur,  le  pronos¬ 
tic  tardif  étant  au  contraire  sous  la  dépendance  de  la 
nature  de  la  lésion  causale,  bénin  quand  cette  lésion  est 
curable,  très  grave  quand  la  lésion  est  progressive  ou 
incurable. 

M.  Rivet  raconte  son  auto-observation  :  pleurésie 
purulente  diaphragmatique,  à  pneumocoques,  guérie  sans 
incision  après  quatre  vomiques. 

M.  DE  Massary  a  regretté  de  ne  pas  avoir  fait  pratiquer 
la  thoracotomie  dans  un  cas  de  pleurésie  purulente  à 
streptocoque,  avec  broncho-pneumonie  du  coté  opposé. 

M.  FlESSlNGER,  dans  un  cas  de  pleurésie  gangreneuse, 
a  employé  le  sérum  anti-perfriugens,  avec  succès. 

M.  Comby  sépare  les  pleurésies  enkystées  et  les  pleuré¬ 
sies  de  la  grande  cavité.  Il  recourt  à  la  thoracotomie 
quand  plusieurs  ponctions  ont  été  insuffisantes. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  16  octobre  1920. 

Diagnostic  de  la  peste  bubonique.  —  M.  H. .  ViollB 
préconise,  lorsque  l’examen  direct  du  bubon  ne  donne 
pas  de  résultats,  le  séro-diagnostic  pratiqué  non  pas  avec 
le  sérum  du  malade  dans  lequel  les  anticorps  sont  lents 
à  apparaître  et  en  faible  quantité,  mais  avec  la  sérosité 
du  bubon  ou  le  pus  bubonique* lui-même.  La  séro-agglu- 
tination  est  positive  peu  de  jours  après  le  début  delà 
maladie. 

Recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  le  sang.  — 
MM.  Sabathé  et  Buguet. 

Modifications  de  l’oxpectoration  tuberculeuse  après 
Injection  intratrachéale  d’huile  chargée  des  produits  de 
macération  du  baollle  tuberculeux.  —  MM.  Berthelon 
et  Delbecq. 

Procédé  colorlmétrlque  de  dosage  de  l’acide  urique  dans 
le  sang.  —  M.  A.  GrigauT  décrit  un  procédé  basé  sur  la 
coloration  bleue  que  donne  l’acide  urique  avec  le  réactif 
pliosphotungstique  de  Folin  et  Denis.  La  réaction  est 
pratiquée  directement  sur  le  filtrat  de  sang  désalbuminé 
au  lieu  de  porter,  comme  dans  les  procédés  antérieurs,  sur 
l’acide  urique  séparé  sous  forme  de  précipité  argentico- 
magnésien.  Il  en  résulte  que  les  chiffres  trouvés  par 
l’auteur  (0^,045  à  0^,05  d’acide  urique  par  litre  de 
sérum  humain  normal)  sont  supérieurs  à  ceux  donnés 
par  ses  devanciers,  car  on  évite  ainsi  la  cause  d’erreur  duc 
a  la  solubilité  de  l’uratc  d’argent  et  de  magnésie  dans 

F.  Jacquet. 


Le  Gérant :  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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LES  INJECTIONS  INTRARACHIDIENNES 
DE  NOVARSÉNOBENZOL 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES 
SYPHILIS  NERVEUSES  (1) 


P.  RAVAUT  ARBEIT  et  RABEAU 

Médecin  Interne  cl  chef  de  laboratoire 

&  l’hApiliü  Broca. 

Au  cours  de  la  réunion  annuelle  de  la  Société  de 
neurologie,  en  juillet  dernier,  le  traitement  de  la 
syphilis  nerveuse  a  été  longuement  discuté.  En  ce 
qui  concerne  plus  spécialement  l’emploi  des  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  de  sels  mercuriels  ou  arse¬ 
nicaux,  les  opinionsont  été  très  partagées.  Des  uns, 
avec  MM.  Sicard,  Milian,  etc.,  se  montrent  des 
adversaires  nettement  déclarés  de  cette  méthode; 
d’autres,  au  contraire,  comme  MM.  Jeanselme, 
Belarmino,  Rodriguez,  Stenvers,  Marinesco,  Ra- 
vaut,  etc.,  s’en  sont  montrés  partisans. 

Si  des  opinions  aussi  contradictoires  ont  pu 
être  émises  sur  une  question  qui  a  déjà  fait  l’objet 
de  nombreux  travaux,  c’est  qu’évidemment  sa 
mise  au  point  n’estpas  encore  parfaite.  Aussi,  pour 
juger  la  question,  il  nous  paraît  nécessaire  que 
chacun  puisse  exposer  avec  précision  et  détails 
la  technique  suivie,  les  résultats  bons  ou  mauvais 
qu’il  a  obtenus,  et  c’est  dans  ce  but  que  nous  pu¬ 
blions  les  faits  suivants.  Il  ne  s’agit  donc  pas, dans 
cet  article,  d’une  étude  complète  de  la  méthode, 
mais  surtout  d’un  exposé  d’observations  per¬ 
sonnelles. 

Déjà  en  1913  et  1914  (2)  l’un  de  nous  avait 
publié  les  observations  de  plusieurs  syphilitiques 
traités  par  des  injections  intrarachidiennes  de  mer¬ 
cure  et  de  néosalvarsan. 

Dans  ces  mémoires  "nous  avions  montré  qu’il 
est  possible,  avec  une  bonne  technique  et  de 
l’adresse,  d’injecter  sans  danger  des  sels  mer¬ 
curiels  ou  arsenicaux  dans  le  canal  rachidien; 
nous  constations  déjà  que  les  résultats  sont  d’au¬ 
tant  meilleurs  que  les  lésions  sont  plus  récentes 
et  que  la  syphilis  est  plus  jeune. 

(1)  Travail  du  service  cl  du  laboratoire  de  l’hôpital  Broca. 

(2)  P.  Ravaut,  Deux  cas  de  syphilis  nerveuse  traités  par 
les  injections  intrarachidiennes  de  mercure  et  de  néosalvarsan 
( Gaiette  des  hôpitaux,  n°  65,  10  juin  1913).  —  I,cs  injections 
intrarachidiennes  de  néosalvarsan  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  nerveuse  ( Société  mfdicale  des  hôpitaux,  5  décembre 
1913).  —  Comment  dépister  la  syphilis  nerveuse.  Essai  de 
traitement  par  les  injections  intrarachidiennes  de  néosalvarsan 
(Annales  de  médecine,  n°  r,  janvier  1914). 

N°  -16.  —  13  Novembre  1920. 


Depuis  la  guerre,  nous  avons  repris  ces  recherches 
dans  notre  service  à  l’hôpital  Broca  et  pratiqué  sur 
huit  malades  des  injections  intrarachidiennes  de 
novarsénobenzol  ;  nous  avons  traité  une  ménin¬ 
gite  chronique,  une  méningo-myélite,  un  tabès  et 
cinq  paralytiques  généraux. 

Technique.  —  Nos  recherches  antérieures  sur 
la  racliicocaïnisation  nous  ayant  montré  que  les 
injections  intrarachidiennes  faites  avec  des  solu¬ 
tions  aqueuses  ou  hypotoniques  déterminaient 
une  véritable  méningite  aseptique  et  des  signes 
d’intolérance  parfois  très  pénibles,  nous  avons  eu 
recours  à  des  solutions  suffisamment  concentrées 
de  novarsénobenzol  pour  quelles  fussent  hyper¬ 
toniques  ;  de  ce  fait  seul,  nous  supprimions  un 
certain  nombre  de  réactions  qui  avaient  décou¬ 
ragé  certains  de  ceux  qui  faisaient,  usage  de  solu¬ 
tions  aqueuses.  De  plus,  comme  il  est  préférable 
d’injecter  le  moins  possible  de  substance  étran¬ 
gère  dans  le  cul-de-sac  rachidien,  nous  avons  pris 
comme  véhicule  le  liquide  céphalo-rachidien  lui- 
même. 

Voici  comment  nous  opérons  actuellement  : 

La  solution  est  aqueuse  et  titrée  de  telle  façon 
qu’une  goutte  contienne  1  milligramme  de  novar¬ 
sénobenzol. 

Dans  l’ampoule  de  10  centigrammes  (soit 
100  milligrammes)  contenant  le  médicament,  nous 
faisons  tomber  5  centimètres  cubes  d’eau  dis¬ 
tillée  stérile  (soit  100  gouttes)  ;  la  dissolution  se 
fait  ;  chaque  goutte  de  cette  solution  contient  donc 
I  milligramme  de  novarsénobenzol. 

Puis  au  moyen  d’une  seringue  en  verre,  graduée 
en  gouttes  (construite  par  M.  IyUer  sur  le  modèle 
de  la  seringue  de  Barthélemy),  nous  aspirons  la 
quantité  de  solution  que  nous  voulons  injecter. 
Cette  seringue  étant  chargée,  nous  pratiquons  la 
ponction  lombairç. 

Nous  recueillons  d’abord  la  quantité  de 
liquide  nécessaire  pour  les  recherches  de  labora¬ 
toire,  puis  nous  laissons  couler  dans  le  corps  de 
pompe  d’une  grosse  seringue  en  verre  de 
20  centimètres  cubes  de  liquide,  en  obturant  avec 
le  doigt  l’extrémité  où  s’adapte  l’aiguille.  En 
même  temps  l’on  verse  dans  le  liquide  recueilli  la 
solution  médicamenteuse  contenue  dans  la  petite 
seringue.  Puis  le  mélange  s’effectue  ;  il  ne  reste 
plus  qu’à  remettre  le  piston  en  place,  à  retourner 
la  seringue,  à  chasser  l’air'et  à  réinjecter  lentement 
le  mélange  du  liquide  et  du  médicament.  Il  nous 
a  toujours  paru  bon  de  soustraire  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  rachidien  ;  ainsi  que  nous 
l’avions  déjà  signalé  dans  plusieurs  observations 
N°  46 
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publiées  dès  1907,  nous  avons  insisté  sur  l’efficacité 
de  la  simple  ponction  lombaire  sur  certains  phéno¬ 
mènes  cliniques  ;  il  'ne  nous  semble  donc  pas 
inutile  d’ajouter  à  l’injection  intrarachidienne  la 
soustraction  de  quantités  variables  de  liquide  et 
d’établir  ainsi  une  sorte  de  drainage  de  la  cavité 
sous-arachnoïdienne . 

En  résumé,  les  différents  temps  sont  les  sui¬ 
vants  : 

i°  Préparer  la  solution  à  injecter  ; 

2°  Charger  la  seringue  graduée  en  gouttes  de 
la  quantité  de  solution  que  l’on  veut  injecter.; 

30  Pratiquer  la  ponction  lombaire  ; 

40  Recueillir  quelques  centimètres  cubes  pour 
les  analyses  et  pour  créer  une  sorte  de  drainage 
rachidien  ; 

5°  Laisser  couler  ensuite  20  centimètres  cubes 
de  liquide  dans  le  corps  de  pompe  de  la  seringue 
eu  verre  ; 

6°  Ajouter  au  liquide  le  contenu  de  la  petite 
seringue  ; 

70  Remettre  le  piston  en  place  et  injecter  le 
mélange  du  liquide  et  de  la  solution  ; 

8°  Paire  coucher  le  malade  en  ayant  soin  de 
soulever  par  des  briques  l’une  des  extrémités  du 
lit  de  façon  que,  le  bassin  étant  plus  élevé  que  la 
tête,  le  liquide  injecté  diffuse  plus  facilement  vers 
l'extrémité  céphalique. 

Les  doses  que  nous  injections  avant  la  guerre 
étaient  en  moyenne  de  6  à  10  milligrammes,  mais 
à  cette  dernière  dose  quelques  malades  ont 
présenté  de  la  difficulté  pour  uriner,  passagère  il 
est  vrai,  de  la  lourdeur  des  jambes  et  même  de  la 
raideur  des  jambes. 

Lorsque  après  la  guerre  nous  avons  repris  ces' 
injections,  nous  avons  débuté  par  des  doses  de 
10  milligrammes  et  nous  avons  retrouvé  les 
mêmes  inconvénients. 

Cependant  nous  avons  pu  constater  qu’ils  11e 
se  produisaient  que  chez  des  malades  dont  la 
moelle  était  antérieurement  malade,  alors  que 
d’autres  syphilitiques  récents  traités  pour  des 
lésions  méningées  supportaient  parfaitement 
bien  ces  doses. 

Aussi,  dans  l’ignorance  de  l’état  de  la  moelle  de 
nos  malades  et  pour  éviter  tout  incident,  nous 
n’injectons  pas  plus  de  4  à  6  milligrammes  de 
novaisénobenzol. 

Nous  répétons lesinjections  tous  les  huitou  quinze 
jours  et  faisons  d’habitude  de  six  à  dix  injec¬ 


tions  intrarachidiennes  lorsqu’il  s’agit  de  malades 
chroniques  comme  les  tabétiques  ou  les  paraly¬ 
tiques  généraux. 

Enfin,  à  ce  traitement  intrarachidien,  nous 
avons  toujours  associé  le  traitement  extrarachi¬ 
dien  par  des  injections  de  mercure  et  d’arse¬ 
nic. 

Nous  savons  bien  toute  la  valeur  de  l’objection 
que  l’on  ne  manquera  de  nous  faire  en  nous  disant 
qu’en  opérant  ainsi  simultanément  par  deux 
voies  différentes  nous  ne  pouvons  pas  apprécier 
l’effet  isolé  des  injections  rachidiennes.  L’un  de 
nous  a  déjà  répondu  à  cette  objection  en  publiant 
les  observations  de  deux  malades  atteints  de 
méningite  subaiguë  qui  furent  très  rapidement 
améliorés  par  un  traitement  uniquement  rachi¬ 
dien  ;  il  est  donc  prouvé  que  ces  injections  à  elles 
seules  sont  suffisamment  actives  pour  déter¬ 
miner  des  améliorations  cliniques  et  biologiques, 
car,  dans  ces  cas,  l’état  du  liquide  rachidien  s’est 
également  modifié. 

De  plus,  chez  plusieurs  de  nos  malades,  le  trai¬ 
tement  extrarachidien  n’avait  pas  donné  de 
résultat  suffisamment  appréciable  et  ils  ne 
commencèrent  à  s’améliorer  nettement  qu’avec 
le  traitement  intrarachidien. 

Fixés  par  ces  faits  sur  l’efficacité  des  injections 
rachidiennes  seules,  nous  n’avons  pas  voulu 
priver  nos  malades  du  bénéfice  que  procure  en 
même  temps  le  traitement  extrarachidien  et, 
chaque  fois  que  nous  pratiquons  une  injection 
intrarachidienne,  nous  faisons  une  heure  avant 
une  injection  intraveineuse  de  novarsénobenzol 
et  une  injection  de  sel  mercuriel  insoluble.  Nous 
pensons  qu’il  peut  être  utile  de  profiter  du  mouve¬ 
ment  que  l’on  provoque  dans  le  liquide  rachi¬ 
dien  par  la  ponction  lombaire  en  injectant  aupara¬ 
vant  des  sels  mercuriels  ou  arsenicaux  dans  la 
circulation  générale;  nous  savons  déjà  que  la  sous¬ 
traction  de  liquide  rachidien  peut  modifier  certains 
phénomènes  nerveux,  peut-être  peut-elle  servir 
d’appel  pour  attirer  du  sang  vers  les  centres  ner¬ 
veux  des  substances  thérapeutiques. 

Mieux  que  toute  description,  les  observations 
suivantes,  rapportées  aussi  scrupuleusement  que 
possible  et  dans  leur  totalité,  permettront  de 
juger  la  quëstion. 

Par  la  lecture  des  observations,  il  est  facile 
de  se  rendre  compte  des  modifications  des  signes 
cliniques  et,  sur  les  tracés,  de  voir  nettement 
l’évolution  des  réactions  biologiques  du  liquide 
rachidien. 
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Observation  I  (1).  —  Méningite  syphilitique  subaiguë. 
—  Mmü  G....  trente-quatre  ans,  employée,  entre  à  Broca 
le  io  mars  1920,  envoyée  du  service  du  Dr  dîttiuger,  pour 
méningite  syphilitique  subaiguë. 

Elle  ignore  le  début  de  sa  syphilis.  Elle  a  eu  quatre 
enfants,  dont  deux  sont  morts  en  bas  âge,  et  fait  deux 
fausses  couches. 

C’est  en  septembre  1919  qu’elle  a  subi  pour  la  première 
fois  un  traitement  mixte  à  Saint-Antoine,  pour  des  acci¬ 
dents  cutanés  accompagnés  de  céphalée  tenace. 

Ee  22  décembre  X919,  à  la  suite  d’un  ictus,  elle  est 
soignée  à  Cocliin  dans  le  service  du  Dr  Qîttinger.  En 
dehors  des  maux  de  tête,  et  d’une  amnésie  qui  dure  une 
quinzaine,  on  ne  constate  aucun  trouble  nerveux  objectif  : 
la  réflectivité  est  normale,  l’examen  ophtalmo¬ 
scopique  négatif.  Une  ponction  lombaire  soulage 
la  céphalée,  et  donne  issue  à  un  liquide  clair, 
hypertendu,  donnant  les  réactions  suivantes  : 

Réaction  cellulaire:  246  éléments  par  millimètre 
cube,  eu  majorité  polynucléaires. 

Réaction  albumineuse  :  forte. 

Un  traitement  mixte,  cyanure  de  mercure  et 
novarsénobenzol,  est  institué.  Mais  la  malade  ne 
peut  supporter  plus  de  osr,3o  de  novarsénobenzol 
à  chacune  de  ses  six  injections,  en  raison  de  réac¬ 
tions  violentes  avec  fièvre  et  tremblement. 

Sortie  de  Cocliin  améliorée,  elle  y  rentre  le  16 
février  1920,  avec  une  céphalée  à  nouveau  très 
violente.  Ee  liquide  céphalo-racliidien,  toujours 
hypertendu,  donne  : 

Réaction  cellulaire  :  356  éléments,  surtout  lym¬ 
phocytes  et  mononucléaires. 

Réaction  albumineuse  :  forte. 

Ee  Wassermann  du  sang  est  faiblement  positif. 

Ea  malade  reçoit  lRr,i5  de  novarsénobenzol  en 
quatre  injections. 

Ee  10  mars,  devant  l’échec  du  traitement  spéci¬ 
fique  et  l’intolérance  manifestée  aux  doses  rela¬ 
tivement  faibles  de  novarsénobenzol,  elle  est  en¬ 
voyée  à  Broca. 

Ea  céphalée  est  toujours  intense,  continue,  avec 
exacerbations  paroxystiques  ;  elle  prédomine  du 
côté  droit,  et  irradie  vers  la  nuque.  Ea  pression  de 
la  boîte  crânienne  et  des  apophyses  épineuses 
cervicales  est  douloureuse. 

On  11e  trouve  pas  de  Kemig.  Pas  de  troubles 
moteurs  des  membres  ;  pas  de  modifications  de  la 
sensibilité.  Ees  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont 
normaux.  Ea  marche  est  correcte  ;  pas  de  Romberg. 

Ees  pupilles,  égales,  réagissent  à  la  lumière.  E'exameu 
ophtalmoscopique  montre  une  légère  hyperémie  de  la 
papille  avec  bords  un  peu  flous.  E'acuité  auditive  est  un 
peu  diminuée  à  droite,  suite  probable  d’une  otite  an¬ 
cienne.  Rien  à  signaler  aux  différents  appareils,  en  dehors 
d’une  bradycardie  notable  (52  pulsations). 

Ee  traitement  précédent  par  injections  intraveineuses 
de  novarsénobenzol  étant  resté  sans  résultats,  on  soumet 
la  malade  à  un  traitement  progressif  d’iodure  double  de 
potassium  et  de  sodium  (une  vingtaine  d’injections 
intraveineuses  ù  la  dose  moyenne  d’un  gramme).  Ea 
céphalée  s’améliore  passagèrement,  mais  ne  tarde  pas  à 
redevenir  très  violente  malgré  la  prolongation  du  traite- 

Même  insuccès  après  un  début  de  cure  mercurielle 
(sept  injections  de  cyanure,  puis  calomel). 

(1)  Nous  adressons  tous  nos  remerciements  â  IL  Gallemnd, 
externe  du  service,  qui  a  recueilli  ces  observations. 


C’est  alors  qu’011  institue  le  traitement  intrarachi¬ 
dien.  A  partir  du  21  avril,  on  pratique  durant  cinq 
semaines  une  injection  hebdomadaire  de  oKr,oo6  de 
novarsénobenzol  associée  à  une  injection  intraveineuse 
aux  doses  croissantes  de  osr,2o,  osr,3o,  osr,45,  osr,6o  et 
o«r,6o.  Ea  première  injection  est  suivie  d'une  légère 
réaction  thermique  autour  de  38°.  Mais  dès  le  surlen¬ 
demain,  l’amélioration  est  frappante.  Ea  céphalée 
diminue  progressivement  :  la  malade  peut  s’asseoir  sur 
son  lit,  sans  fatigue.  Après  la  deuxième  injection,  la 
céphalée  s’exagère  à  nouveau  pendant  deux  jours.  Mais 
elle  11e  présente  plus  ensuite  que  de  légères  reprises 
qui  s'espacent  eu  s’atténuant,  jusqu’à  disparition 


En  même  temps,  la  réaction  rachidienne  diminue 
parallèlement  (voiries  courbes). 

Ea  réaction  cellulaire,  au  début  très  forte,  avec  poly¬ 
nucléaires,  lymphocytes  et  plasmazelleu,  devient  pro¬ 
gressivement  presque  nulle. 

E’albuminose  tombe  graduellement  de  ol’r,  70  à  o‘f',35. 

Ee  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien,  d’abord 
fortement  positif,  a  fait  place  à  une  réaction  négative  le 

On  arrête  le  traitement  rachidien  à  cette  date,  et  on 
poursuit  encore  les  injections  intraveineuses  hebdo¬ 
madaires  à  la  dose  de  0KE75.  Ea  malade,  devenue  tolé¬ 
rante,  supporte  sans  inconvénients  la  dose  de  ow.go  le 
10  juin. 

Aucun  incident  n’a  marqué  la  période  des  injections 
rachidiennes.  Cependant,  le  30  mai,  dix  jours  après  la 
dernière,  la  malade  accuse  quelques  douleurs  du  pied 
gauche,  qui  gagnent  ensuite  la  face  externe  de  la  jambe, 
et  la  face  postérieure  de  la  cuisse.  Peu  de  jours  après,  ou 
observe  à  leur  niveau,  dans  le  territoire  cutané  de  la 
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deuxième  et  de  la  troisième  racine  sacrée,  une  anesthésie 
très  nette  au  contact,  à  la  chaleur  et  à  la  douleur.  Le 
réflexe  achilléen  et  le  médio-plantaire  disparaissent. 
Les  mêmes  phénomènes  d’anesthésie,  plus  atténués,  et 
sans  modiflcations  des  réflexes,  se  reproduisent  à  droite. 
Ces  troubles,  qui  relèvent  d’une  atteinte  élective  des 
racines  sacrées  inférieures,  ont  ensuite  rétrocédé  :  quand 
la  malade  quitte  l’hôpital,  le  20  juillet,  il  n’en  subsiste 
qu’une  bande  d’hypoesthésie,  du  côté  gauche,  à  la  face 
postérieure  de  la  jambe,  et  au  bord  externe  du  pied.  Le 
réflexe  achilléen  est  retrouvé.  Les  troubles  constatés  à 
droite  n’ont  laissé  aucune  trace. 

On  ne  trouve  par  ailleurs  aucun  signe  clinique  orga¬ 
nique  de  lésion  du  névraxe.  Une  ponction  lombaire,  le 
12  juillet,  deux  mois  environ  après  la  cessation  du  traite¬ 
ment  rachidien,  montre  une  albuminose  presque  nor¬ 
male  (oer,25)  ;  un  Wassermann  négatif  ;  seule  persiste 
une  réaction  cellulaire  de  peu  d’intensité. 

En  résumé  :  méningite  syphilitique  subaiguë, 
avec  céphalée  opiniâtre  et  forte  réaction  rachi¬ 
dienne.  Echec  des  traitements  arséno-mercuriels 
antérieurs.  Échec  du  traitement  ioduré  intravei¬ 
neux.  Amélioration  rapide  et  nette  par  l'associa¬ 
tion  des  injections  rachidiennes  aux  injections 
intraveineuses  au  double  point  de  vue  clinique 
et  biologique.  Maintien  du  résultat  obtenu.  Un 
incident  paraissant  imputable  au  traitement  : 
anesthésie  passagère  d’un  territoire  radiculaire 
sacré,  avec  disparition  temporaire  du  réflexe  achil¬ 
léen.  Deux  mois  après,  réapparition  du  réflexe  achil¬ 
léen  et  persistance  de  la  bande  hypoesthésique. 

Obs.  II.  —  Ménlngo-myélite  aiguë.  —  V...,  vingt-huit 


ans,  mécanicien,  entre  à  Broca  le  17  décembre  1919  pour 
méningo-myélite  syphilitique.  ’ 

La  syphilis  remonte  à  1915  :  chancre,  roséole,  plaques 
muqueuses  et  céphalée.  Le  malade  reçoit  cinq  injections 


13  Novembre  1920. 

de  néosalvarsan,  puis  pendant  dix  mois,  une  série  men¬ 
suelle  de  dix  injections  de  bilodure. 

En  1918,  il  se  plaint  de  céphalée  et  reçoit  trente  injec¬ 
tions  de  biiodure. 

Progressivement,  fin  1919,  apparaissent  des  douleurs 
lombaires,  de  la  faiblesse  des  membres  inférieurs,  et  la 
marche  devient  impossible.  Le  malade  va  consulter  à 
la  Salpêtrière  M.  Souques,  qui  constate  une  paraplégie 
-complète,  et  l’adresse  à  l’hôpital  Broca  pour  traite¬ 
ment. 

A  l’examçji,  le  membre  inférieur  gauche  est  inerte,  le 
droit  peut  encore  faire  quelques  mouvements.  Les 
réflexes  tendineux  ne  sont  pas  modifiés  ;  il  n’y  a  pas  de 
spasmodicité  apparente,  pas  de  clonus,  mais  on  observe 
un  Babinski  bilatéral.  Les  réflexes  crémastériens  sont 
normaux. 

La  sensibilité  est  diminuée  à  droite,  mais  persiste  à 
gauche  ;  ses  troubles  ont  une  disposition  croisée  par 
rapport  aux  signes  moteurs. 

Les  troubles  sphinctériens  sont  graves  :  incontinence 
des  matières  et.  des  urines.  Le  malade  est  très  préoccupé 
de  l’impuissance  génitale  complète  apparue  depuis 
quelque  temps. 

Aux  membres  supérieurs,  absence  de  troubles  moteurs 
ou  sensitifs.  Réflectivité  normale. 

Les  réactions  pupillaires  sont  normales.  Il  y  a  une 
légère  inégalité,  mais  l'œil  droit  présente  des  lésions 
anciennes  traumatiques  (cataracte  et  lésions  choroï- 
diennes)  sans  rapport  avec  la  spécificité,  déclare  un 
examen  ophtalmologique. 

Un  traitement  mixte  de  vingt-trois  injections  de 
cyanure  et  de  huit  injections  de  uovarséuobenzol  à  la 
dose  totale  de  5  grammes,  est  institué  jusqu’au  29  jan¬ 
vier,  mais  sans  grand  succès.  Les  troubles  sphincté¬ 
riens  s’améliorent  légèrement,  taudis  que  l’état  géné¬ 
ral  s’aggrave,  et  que"  des  escarres  apparaissent.  Les 
réflexes  s’exagèrent.  Les  essais  de  marche 
sont  très  difficiles. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  donne  à  cette 
date  une  réaction  cellulaire  nette  avec  de 
nombreux  lymphocytes  et  quelques  rares 
polynucléaires,  une  hyperalbuminose  attei¬ 
gnant  2Br,5o,  une  réaction  de  Wassermann 
franchement  positive. 

O11  ajoute  alors  un  traitement  intrarachi¬ 
dien  au  traitement  général  resté  inefficace. 
Dix  injections  sont  pratiquées  du  29  janvier 
au  14  avril  à  intervalles  à  peu  près  réguliers, 
et  à  la  dose  moyenne  de  5  milligrammes,  pré¬ 
cédées  le  jour  même  d'une  injection  intravei¬ 
neuse  de  ol|r,90  de  uovarséuobenzol. 

La  réaction  produite  par  l’injection  est 
uue  céphalée  transitoire,  qui  s’atténue  le 
lendemain,  et  quelques  douleurs  des  membres 
inférieurs,  notées  à  la  suite  des  premières 
injections. 

Au  point  de  vue  clinique,  ou  observe  une 
■  modification  des  troubles  sphinctériens,  la 
rétention  succédant  à  l’incontinence,  et  né¬ 
cessitant  des  soudages,  qui  finissent  par 
s'espacer,  mais  occasionnent  de  l’infection 
urinaire  transitoire.  La  contracture  avec  exa¬ 
gération  des  réflexes  et  trépidation  épilep¬ 
toïde  s’installe  progressivement.  Les  troubles 
de  la  sensibilité  persistent. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  présente  uue  albuminose 
décroissante  aux  premières  injections,  remontant  ensuite 
passagèrement  à  2  grammes  à  la  fin  du  traitement,  taudis 


Ce/U 

m 

m 

ftec.m 

km 

fey 

— 

AT* 

nu 

-il 

Juin 

Août 

OçL 

160 

~ 

2.20 

2rjr 

180 

A 

T 

T 

1.60 

V 

F 

"\ 

1.60 

\ 

V. 

7 

\ 

Irèafori 

7.20 

.... 

ü 

E 

_ 

i.ffr 

N 

\  | 

forte 

H 

£ 

— | 
_ | 

\ 

0.1:0 

J 

A 

vçywt 

060. 

i 

1 

'■J 

5 

£ 

! 

0 

fl 

..... 

Traitement 
tntra  Rachi 

Jr 

7r 

JR  JRl/R 

QOOS\OOOSflOOS 

IR  JR  IR 

iiooàflooetpooe 

IR  JR 

Traitement 
£xira  Rachi . 

lepunade 

te  ma  fa  de  a  reçu 
c/unant  cette  période 

8,90/V<wnQ/5&/ome/,  8  Or  1 
0.20 Cyanure,  J/d.  /ntra- reineux  | 

Courbe  de  l’observation  II. 


RAVAUT,  ARBEIT  et  RABEAU.  —  SYPHILIS  NERVEUSES  357 


que  la  réactiou  cellulaire,  après  une  légère  diminution, 
reste  forte  et  le  Wassermann  toujours  positif.  Cette 
recrudescence  temporaire  de  la  réaction  rachidienne  ne 
paraît  liée  à  aucun  phénomène  clinique  appréciable.  On  la 
voit  s’atténuer  à  nouveau  aux  examens  pratiqués  en  mai, 
août  et  octobre. 

Si,  à  la  sortie  du  malade,  le  ior  juin,  la  marche  est 
possible,  avec  l’aide  d’une  canne,  si  les  troubles  sphincté¬ 
riens  ont  fini  par  disparaître,  si  la  puissance  génitale  est 
revenue,  il  persiste  tous  les  signes  organiques  de  la  para¬ 
plégie  spasmodique  avec  réaction  rachidienne  toujours 
forte  malgré  une  diminution  notable. 

Donc  méningo-myélite  grave.  Manque  d’action 
du  traitement  mixte  antérieur.  On  y  ajoute  un 
traitement  intrarachidien.  Au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  disparition  des  troubles  sphinctériens  et  des 
troubles  génitaux,  accentuation  de  l'état  spas¬ 
modique.  Résultat  biologique  :  baisse  delà  réaction 
cellulaire,  oscillations  de  l'albumine,  persistance 
du  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien. 

OBS.  III.  —  Tabes  et  début  probable  de  paralysie 
générale.  —  M110  II...  .vingt-quatre  ans,  cou¬ 
turière,  entre  à  Broca  le  19  mai  1920  pour  sy¬ 
philis  du  système  nerveux. 

Le  chancre  date  de  1913.  La  malade  n’a 
subi  alors  qu’un  début  de  traitement  mixte 
(une  injection  de  uéosalvarsan  et  quinze 
de  biiodure).  Depuis,  en  l'absence  d’acci¬ 
dents  apparents,  elle  ne  s’est  pas  traitée. 

Au  début  de  1920  apparaissent  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes  des  membres  inférieurs,  des 
douleurs  en  ceinture,  de  petites  crises  gastri¬ 
ques.  La  marche  devient  peu  à  peu  rnala- 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  on  constate  des  phé¬ 
nomènes  d’incoordination  très  marqués  des 
membres  inférieurs,  avec  démarche  ataxique 
et  signe  de  Romberg  très  accentué.  Tous  les 
réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs 
sont  abolis. 

Il  existe  quelques  troubles  sphinctériens 
sous  forme  d’envies  impérieuses  d’urine 
avec  légère  incontinence. 

Aux  membres  supérieurs,  on  ne  met  pas 
en  évidence  d’incoordination  ;  tous  les 
flexes  existent. 

Inégalité  pupillaire  avec  signe  d’Argyll. 

L'examen  ophtalmoscopique  montre  les  pa¬ 
pilles  légèrement  congestionnées. 

A  ces  signes  de  la  série  tabétique,  pré¬ 
coces  chez  une  syphilitique  de  huit  ans, 
s’ajoutent,  avec  de  la  trémulation  delà  lan¬ 
gue,  un  certain  degré  d’affaiblissement  psy¬ 
chique  et  une  euphorie  qui  «présagent  la 
paralysie  générale  »,  déclare  un  examen  de 
M.  Laiguel-Lavastine. 

La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  hypertendu, 
contenant  un  gramme  d’albumine,  avec  une  réaction 
cellulaire  très  forte  (lymphocytes,  polynucléaires  et 
grands  mononucléaires),  et  une  réaction  de  Wassermann 
fortement  positive. 

La  malade  est  mise  d’emblée  au  traitement  intrarachi¬ 
dien  à  la  dose  de  0^,005  de  novarsénobenzol  par  injection, 


combiné  avec  un  traitement  intraveineux  à  doses  pro¬ 
gressives,  et  des  injections  mercurielles. 

Les  injections  rachidiennes  sont  suivies  de  céphalée 
durant  un  jour  ou  deux,  comme  il  est  fréquent  après  la 
ponction  lombaire. 

La  malade  accuse  en  outre  une  exacerbation  tempo¬ 
raire,  mais  très  marquée,  des  douleurs  des  membres  infé¬ 
rieurs,  disparaissant  en  quelques  heures. 

La  malade  Teçoit  ainsi  six  injections  en  trois  mois,  du 
26  mai  au  28  août,  les  intervalles  étant  de  plus  en  plus 
espacés  (voir  tableau),  tandis  qu’011  continue  un  traite¬ 
ment  mixte  intensif  (onze  injections  intraveineuses  de 
novarsénobenzol  à  la  dose  totale  de  5Br,3o,  vingt  injec¬ 
tions  cle  cyanure,  deux  de  calomel). 

L’amélioration  fonctionnelle  obtenue  est  nette  :  la 
démarche  est  moins  incoordonnée,  la  malade  donne  l'im¬ 
pression  d’avoir  un  léger  degré  de  raideur  des  jambes, 
au  lieu  de  l’ataxie  du  début  ;  elle  11e  perd  plus  l’équilibre 
en  se  retournant  ;  le  Romberg  est  moins  prononcé.  Les 
troubles  sphinctériens  ont  disparu.  Les  douleurs,  long¬ 
temps  persistantes,  ont  rétrocédé,  liais  aucun  des  signes 
physiques  n’a  varié  :  la  malade  conserve  sans  change¬ 
ments  ses  signes  pupillaires  et  l’abolition  de  ses  réflexes. 
Quant  à  la  réaction  rachidienne,  elle  a  été  marquée  par 
une  baisse  sensible  de  l’albuminose,  qui, de  1  gramme, est 
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descendue  au  voisinage  de  oer,5o  ;  la  réaction  cellulaire, 
après  une  chute  notable,  s’est  relevée  pour  se  maintenir 
cependant  à  un  taux  inférieur  à  celui  du  début  ;  le 
Wassermann  est  resté  immuablement  positif  fort. 

Kn  résumé,  tabes  avec  menace  de  paralysie 
générale.  Pas  de  traitement  antérieur.  De  traite- 


PARIS  MÉDICAL 


358 

ruent  combiné,  intrarachidien  et  intraveineux, 
agit  efficacement  sur  les  manifestations  fonction¬ 
nelles  les  plus  pénibles  pour  la  malade  (douleurs, 
troubles  sphinctériens),  diminue  les  signes  ataxi¬ 
ques.  Au  point  de  vue  biologique,  réduction  de  la 
réaction  rachidienne,  qui  paraît  se  fixer  à  un  taux 
stationnaire.  Pas  de  modifications  des  signes  phy¬ 
siques.  Légère  raideur  des  jambes. 

OBS.  IV.  —  Paralysie  générale.  —  B...,  vingt-sept  ans, 


garçon  de  café,  entre  à  Broca  le  4  mars  1920,  pour 
syphilis  ancienne  avec  réaction  méningée. 

L'accident  initial,  suivi  de  roséole  et  de  plaques 
muqueuses,  survenu  en  juillet  1914,  n'a  été  traité  que 
par  des  pilules  de  protoiodure  pendant  un  mois.  Jusqu’en 
1920,  pas  d'autre  traitement. 

En  février  1920,  à  la  suite  d’une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive,  lemaladereçoità  Saint-Louis  six  injections 
d'huile  .grise  et  quatre  de  novarsénobenzol. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  il  se  plaint  de  céphalée,  de 
diminution  de  la  mémoire,  et  d’altération  de  son  carac¬ 
tère,  devenu  très  irritable. 

On  ne  trouve  aucune  lésion  cutanéo-muqueuse,  pas  de 
leucoplasie. 

La  marche  est  normale,  tous  les  réflexes  des  membres 
inférieurs  et  supérieurs  existent,  on  note  cependant  déjà 
qu'ils  sont  vifs  aux  membres  inférieurs.  Les  réflexes 
cutanés  plantaires  se  font  en  flexion. 

Quelques  douleurs  des  membres  inférieurs,  sans 
troubles  de  la  sensibilité. 

Pas  de  troubles  sphinctériens. 

Les  pupilles  sont  égales,  avec  réflexes  normaux. 
L’examen  ophtalmoscopique  ne  montre  aucune  lésion 
du  fond  de  l’oeil. 


13  Novembre  IQ20. 

Cet  examen  neurologique  presque  négatif  est  confirmé 
par  M.  Guillain,  qui,  en  raison  de  l’état  mental  du  sujet, 
fait  toutes  réserves  pour  l’avenir. 

En  effet,  il  y  a  un  tremblement  léger  de  l’extrémité  de 
la  langue  ;  il  existe  des  troubles  de  l’attention,  de  la 
mémoire  et  du  jugement,  de  l’inactivité  psychique,  de 
l’émotivité  et  des  préoccupations  hypocondriaques,  et 
M.  Laignel-Lavastine  donne  comme  conclusion  d’un  de 
ses  examens  :  vraisemblablement  paralysie  générale  au 
début. 

Le  sang  donne  un  Wassermann  faiblement  positif. 

La  ponction  lombaire, les  mars, donne  issue  àun  liquide 
hypertendu,  s’écoulant  en  jet,  dans  lequel 
on  trouve  :  Réaction  cellulaire  forte  avec 
grands  mononucléaires. 

Réaction  albumineuse  ;  isr,20. 

Réaction  de  Wassermann  fortement  po¬ 
sitive. 

Ou  institue  un  traitement  mixte  par  in¬ 
jections  intraveineuses  de  cyanure  et  de 
novarsénobenzol.  Le  12  mars  011  fait  une 
première  injection  intrarachidienne  à  la 
dose  de  o«r,oo3,  qui  ne  donne  aucun  inci¬ 
dent.  Le  20  mars  on  élève  la  dose  à  osr,oo5, 
puis  osr  006  et  l’on  continue  ainsi  si  pt  in¬ 
jections  espacées  par  des  intervalles  de  sept 
à  dix  jours,  jusqu’au  28  avril  ries  injections 
rachidiennes  sont  associées  à  des  doses 
croissantes  de  novarsénobenzol  intravei¬ 
neux  :  osi^,  osr.ôo,  osr,75  (voir  tableau). 
Elles  sont  suivies  de  céphalée  passagère. 

Ou  observe  tout  d’abord  au  cours  du 
traitement  de  l’inégalité  pupillaire,  la  pu¬ 
pille  gauche  étant  plus  dilatée  avec  épuise¬ 
ment  rapide  de  sa  réflectivité  lumineuse. 
Cette  inégalité  n’est  constatée  que  par  inter¬ 
mittences,  caractère  qui  se  maintiendra 
ultérieurement. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  observe  que 
les  réflexes  des  membres  inférieurs,  d’abord 
vifs,  s’exagèrent  progressivement.  Le  ma¬ 
lade  se  plaint  de  quelques  fourmillements 
dans  les  jambes  ;  ù  une  ou  deux  reprises  il  a 
un  peu  de  retard  à  la  miction,  sans  que 
cette  rétention  nécessite  un  sondage.  Ces  symptômes, 
joints  à  l'absence  presque  complète  d’action  favorable 
sur  la  réaction  rachidienne,  conduisent  à  la  suspension 
du  traitement  rachidien,  tandis  qu’on  poursuit  le  trai¬ 
tement  général  mercuriel  (dix  injections  de  biiodure, 
puis  calomel),  ioduré  et  arsenical. 

Depuis  lors,  le  malade  est  traité  et  suivi  régul'  èrement. 
Il  présente  un  état  stationnaire,  sans  modifications  de  ses 
signes  mentaux.  Il  marche  avec  un  peu  de  raideur  des 
jambes.  Les  signes  de  spasmodieité  sont  au  complet  : 
réflexes  exagérés,  clonus  du  pied  et  de  la  rotule,  signe  de 
Babinski  bilatéral.  Légère  hypoesthésie  de  la  face  posté¬ 
rieure  des  jambes.  Les  troubles  sphinctériens  restent  à 
l’état  de.  léger  retard  à  la  miction.  Inégalité  pupillaire 
ntermittente  avec  conservation  des  réflexes  lumineux. 
L’examen  ophtalmoscopique  reste  négatif.  La  réaction 
rachidienne  se  maintient  élevée,  avec  forte  recrudes¬ 
cence  au  mois  d’août. 

En  résumé,  début  de  paralysie  générale  avec 
hyperréflectivité  légère  des  membres  inférieurs. 
Le  traitement  intrarachidien,  associé  d’emblée  au 
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traitement  général  mixte,  ne  modifie  pas  d’une 
façon  notable  la  réaction  rachidienne.  Les  signes 
spasmodiques  s'accentuent,  et  évoluent  ensuite 
suivant  le  type  de  la  paraplégie  par  méningo- 
myélite.  Pas  de  modifications  des  symptômes 
mentaux.  Inégalité  pupillaire  intermittente,  avec 
conservation  des  réflexes  lumineux. 

OBS.  V.  —  Paralysie  générale.  -  Mmc  L...,  quarante 
ans,  femme  de  ménage,  entre  à  Broca  le  4  mai  1920  pour 
des  phénomènes  paralytiques  transitoires,  en  rapport 
avec  une  syphilis  nerveuse. 

En  1913,  elle  est  traitée  à  Broca  durant  un  mois  pour 
chancre,  roséole  et  plaques  muqueuses.  Pas  de  traite¬ 
ment  ultérieur. 

En  1918,  elle  se  plaint  de  céphalées.  Un  jour,  à  la  suite 
d’un  petit  ictus,  elle  présente  une  hémiplégie  du  côté 
droit,  qui  dure  une  journée,  et  lui  permet  de  reprendre  le 
lendemain  ses  occupations.  Depuis  lors,  elle  a  de  temps  à 
autre,  des  phénomènes  parétiques  transitoires,  à  type 
mono  ou  hémiplégique,  le  plus  souvent  à  droite,  quel¬ 
quefois  à  gauche  :  la  parésie  est  précédée  de  douleur  dans 
les  membres  frappés.  Jamais  de  mouvements  convulsifs. 

L’apparition  des  troubles  est  irrégulière,  à  intervalles 
d'un  mois,  ou  parfois  plusieurs  fois  par  jour.  Il  s’y  ajoute 
de  la  dysarthrie,  qui  peu  à  peu  persiste  entre  les  crises. 

La  dernière  crise  date  du  2  mai,  deux  jours  avant 
l’entrée  à  l’hôpital.  A  l’examen  011  11e  note  aucun  trouble 
paralytique,  aucune  douleur.  Sur  le  dos  de  la  main 
droite  011  remarque  de  l'oedème  localisé. 

Les  réflexes  tendineux  sont  vifs.  Les  cutanés  plantaires 
en  flexion.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Les  pupilles  en  myosis  11e  réagissent  que  très  peu  à  la 
lumière.  Pas  de  lésions  visibles  à  l’ophtalmoscope. 

La  malade  paraît  obnubilée.  Elle  répond  aux  questions 
d’une  voix  lente  ;  la  parole  est  dysartlirique,  avec  trému¬ 
lation  de  la  langue.  La  mémoire  est  déficiente. 

La  malade  est  envoyée  en  consultation  à  M.  Guillain, 
qui  conclut  à  une  méniugo-encéplialite  diffuse,  avec 
artérites  corticales  ou  jnxta-corticales,  tenant  sous  leur 
dépendance  les  phénomènes  de  paralysie  transitoire  et 
paroxystique,  avec  jacksounisme  sensitif.  M.  Laiguel- 
Lavastine  conclut  également  à  la  paralysie  générale. 

Le  Wassermann  du  sang  est  fortement  positif. 

La  ponction  lombaire  donne  : 

Réaction  cellulaire  :  très  forte  avec  grands  mono¬ 
nucléaires. 

Réaction  albumineuse  :  iBr,40. 

Réaction  de  Wassermann  :  fortement  positive. 

On  soumet  la  malade  à  des  injections  intrarachidiennes 
àla  dose  de  o*r,oo6,  puis  o«r,oo5,  associées  à  des  injections 
intraveineuses  de  novarsénobenzol  à  doses  progressives, 
oBr,2oà  osr,go,  et  au  traitement  mercuriel  (calomel):  sept 
njections  du  12  mai  au  24  juillet,  séparées  par  une,  puis 
deux  semaines  d'intervalle  (voir  courbes). 

Le  18  juin,  quelques  heures  après  la  cinquième  injec¬ 
tion,  apparaissent  des  douleurs  dans  les  membres  du  côté 
droit  et  la  région  temporale  droite,  non  suivies  par  les 
phénomènes  paralytiques  habituels,  mais  par  l’appari¬ 
tion  d’un  oedème  dur  au  niveau  des  mûmes  régions. 
Cet  œdème  disparaît  le  lendemain,  sauf  au  dos  de  la  main 
où  on  le  retrouve  durant  plusieurs  jours,  comme  on 
l'avait  constaté  déjà  à  l’entrée  de  la  malade. 

Eu  dehors  de  ces  douleurs  avec  troubles  vaso-moteurs 
qui  paraissent  l’équivalent  des  crises  douloureuses  et 


parétiques  antérieures,  on  ne  note  aucun  incident  au 
cours  du  traitement.  La  marche  est  normale,  pas  de 
raideur  des  jambes. 

La  malade  se  trouve  améliorée  dans  son  état  général, 


Courbe  de  l’observation  V. 


parle  mieux.  Mais, en  dehors  del’amélioration  subjective, 
on  11e  peut  noter  aucune  modification  des  signes  orga¬ 
niques,  d’ailleurs  réduits,  constatés  auparavant  :  pupilles 
en  myosis  avec  Argyll,  réflexes  vifs.  Quant  à  la  réaction 
rachidienne,  elle  accuse  une  baisse  notable  et  régulière  de 
la  lymphocytose,  une  baisse  de  l’albuminose  qui  reste 
néanmoins  élevée,  tandis  que  le  Wassermann  reste 
positif. 

En  résumé,  paralysie  générale  avec  phénomènes 
douloureux  et  parétiques  intermittents.  Jamais 
de  traitement.  Ee  traitement  intrarachidien  com¬ 
biné  au  traitement  mixte  donne  une  amélioration 
subjective  et  fonctionnelle  (une  seule  crise  dou¬ 
loureuse  et  vaso-motrice  en  cours  de  traitement, 
pendant  trois  mois).  Ees  signes  organiques 
(réflexes  vifs  et  Argyll  1)  restent  stationnaires.  Ea 
réaction  rachidienne  présente  uuiquemeut  une 
baisse  notable  pour  la  lymphocytose. 

Obs.  VI.  —  Paralysie  générale.  —  Bar...,  trente- 
quatre  ans,  employé,  est  envoyé  à  Broca  le  10  avril  1920 
par  le  service  du  Dr  Babinski  avec  le  diagnostic  de 
paralysie  générale,  pour  y  être  traité. 

Le  chancre  suivi  de  roséole  et  de  plaques  muqueuses 
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remonte  à  onze  ans.  Le  malade  reçoit  pendant  quatorze 
mois  une  injection  hebdomadaire  d’huile  grise.  De  1910  à 
1913,  trois  injections  de  salvarsan,  et  deux  de  néosal- 
varsau.  Pas  d'autre  traitement. 

A  sou  entrée,  il  se  plaint  de  troubles  de  la  mémoire  qui 
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le  gênent  dans  ses  affaires.  Langue  trémulante.  Parole 
lente,  dysarthrique. 

La  marche  est  presque  normale,  mais  l’examen  fait 
apparaître  de  légers  signes  d’incoordination  (impossibilité 
de  se  retourner). 

Troubles  de  la  réflectivité  :  les  réflexes  rotuliens  sont 
exagérés,  les  acliillécns  très  faibles  ;  les  réflexes  des 
membres  supérieurs  sont  normaux.  Cutanés  plantaires 
en  flexion.’ 

Pas  de  troubles  sphinctériens. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Les  pupilles,  égales,  réagissent  normalement.  L’examen 
ophtalmoscopique  montre  des  papilles  un  peu  décolorées 
et  grisâtres,  mais  à  bords  nets. 

Leucoplasie  buccale.  Clangordudeuxièmebruitaortique. 

Wassermann  négatif  dans  le  sang. 

Le  10  avril,  on  trouve  pour  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  les  réactions  suivantes  : 

Réaction  cellulaire  :  forte  (lymphocytes  et  grands 
mononucléaires). 

Réaction  albumineuse  :  1  gramme. 

Réaction  de  Wassermann  :  fortement  positive. 

On  institue  à  partir  du  21  avril  un  traitement  intra¬ 
rachidien  combiné  avec  un  traitement  mixte  au  novar- 
séuobenzol  et  au  calomel  :  cinq  injections  à  intervalle 
hebdomadaire  sont  pratiquées  à  la  dose  de  o«r,oo6, 
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associées  à  des  doses  croissantes  de  novarsénobenzol 
intraveineux  :  o*r,2o,  oBr,3o,  o&r,45,  oBf,6o,  o*r,j5. 

En  dehors  de  la  céphalée  consécutive,  ou  ne  note 
aucun  incident  ;  pas  de  douleurs  des  jambes.  Les  signes 
cliniques  et  mentaux  ne  subissent  aucune  modification. 
La  réaction  rachidienne  présente  des  oscillations  de 
l’albuminose  et  de  la  formule  cellulaire,  qui  paraissent 
indépendantes  l’une  de  l’autre,  et  sans  relations  avec 
aucun  phénomène  clinique  appréciable  (voir  courbes). 

On  poursuit  alors  un  traitement  général  :  une  injection 
hebdomadaire ‘de  5  centigrammes  de  calomel,  et  d  -ux  in¬ 
jections  intraveineuses  de  novarsénobenzol  à  o«T/jo. 

Peu  de  modifications  à  noter  après  l’ensemble  de  ce 
traitement.  La  marche  paraît  cependant  plus  difficile, 
avec  sensation  de  raideur  des  jambes.  Le  malade  accuse 
des  envies  impérieuses  d’uriner,  avec  légère  incontinence. 
Les  signes  physiques  restent  immuables  :  exagération  des 
réflexes  rotuliens,  faiblessedes  réflexes  acliilléens,  cutanés 
plantaires  en  flexion  ;  absence  de  signes  oculo-pupillaires. 
Si  le  malade  se  déclare  amélioré  dans  son  état  général  et 
dans  sa  mémoire,  qui  reste  cependant  déficiente,  ses  voi¬ 
sins  se  plaignent  de  son  irritabilité  croissante. 

Eu  résumé,  paralysie  générale  complète,  mise 
d’emblée  au  traitement  rachidien  combiné  au  trai¬ 
tement  mixte.  Résultat  clinique  :  pas  de  modi¬ 
fication  appréciable  de  l’état  mental,  ni  des 
signes  physiques.  Légère  raideur  des  jambes. 
Résultat  biologique  :  persistance  d’une  forte 
réaction  méningée,  avec  oscillations  indépen¬ 
dantes  de  phénomènes  cliniques  appréciables. 

Obs.  VII.  —  Paralysie  gé  érale.  —  D...,  trente-sept 
ans,  maître  d’hôtel,  entre  à  Broca  le  20  avril  1920  pour 
paralysie  générale. 

C’est  à  1903  que  remonte  la  syphilis  :  chancre  de  la 
verge,  non  traité,  non  suivi  de  réosole,  ni  de  plaques 
muqueuses  au  dire  du  malade.  En  1912,  avant  son 
mariage,  il  fait  faire  un  Wassermann,  qui  est  négatif.  Pas 
d’enfants,  ni  de  fausses  couches  chez  la  femme. 

Blessé  en  1917,  il  subit  diverses  interventions  pour 
fracture  des  deux  os  de  la  jambe  gauche. 

Depuis  cette  époque  il  se  plaint  de  troubles  de  la 
mémoire  et  d’impuissance  génitale. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  il  présente  de  la  dysarthrie, 
les  mots  difficiles  sont  bredouillés.  Si  on  ne  relève  pas 
chez  lui  de  troubles  grossiers  de  la  mémoire,  il  se  plaint 
de  nombreux  oublis  qui  sont  une  gène  pour  ses  occupa¬ 
tions.  Il  est  très  irritable,  et  sa  famille  a  à  souffrir  de  son 
inconséquence,  et  de  ses  idées  de  grandeur. 

Ses  réflexes  rotuliens  sont  abolis,  ainsi  que  l’acliilléen 
droit  ;  le  gauche  est  impossible  à  apprécier  en  raison  de 
sa  blessure  de  jambe. 

Pas  de  douleurs  spontanées,  ni  de  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité. 

Les  troubles  de  la  démarche  paraissent  dus  à  la  blessure; 
le  malade  porte  une  chaussure  orthopédique  et  s’aide 
d’une  canne.  Pas  de  Romberg. 

Pas  de  troubles  des  sphincters.  Impuissance  génitale 
complète. 

Inégalité  pupillaire,  avec  signe  d’Argyll.  Examen 
ophtalmoscopique  négatif. 

Rien  aux  autres  appareils. 

Le  Wassermann  sanguin  est  positif  fort. 

La  ponction  lombaire  donne  le  20  avril  : 
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Réaction  cellulaire  :  nette,  mais  très_légère, "'cinq  Telles  sont,  aussi  rapidement  et  scrupuleuse- 
ou  six  petits  lymphocytes  par  champ.]  r-a  ment  rapportées  que  possible,  les  observations 

Réaction  albumineuse:  2  grammes.  1  ,  .  -,  .  ,  ,  , 

Réaction  de  Wassermann  :  fortement'positive.'  f  '  de  toUs  les  malades  <lue  nous  avolls  traltes  (kPUls 

Chez  ce  malade.Tqui  n’a  jamais  subi  de  traitement  un  an  et  deml  Par  les  injections  mtraraclll- 

antisypliilitique,  on  institue  un  traitement  intrarachi-  dieunes  de  novarsénobenzol. 


En  résumé,  paralysie  générale  au  Courbe  de  inobservation  vu. 

cours  d’une  syphilis  jamais  "traitée. 

Ive  traitement  rachidien"combiné^au~  traitement  Nous  pouvons  dire  tout  d’abord,  qu’en  suivant 

mixte  reste  sans  action  notable  sur  les  signes  la  technique  que  nous  avons  indiquée,  les  injections 
fonctionnels  ;  les  signes  physiques  restent  jsta-  sont  très  bien  supportées  et  ne  comportent  pas 
tionnaires.  Au  point  de  vue  biologique,"  l’action  plus  d’ennuis  qu’une  simple  ponction  lombaire, 
obtenue  sur  la  réaction  rachidienne  estjjnette  en  Aucun  de  nos  malades  n’a  été  aggravé  et  aucun 


ce  qui  concerne  le  taux  de  l’albumine,  fortement 
réduit,  tandis  que  la  formule  cellulaire  et  le 
Wassermann  du  liquide  restent  à  peu  près  sta¬ 
tionnaires. 

Obs.  VIII.  —  A  ces  observations  nous  ajouterons]celle 
d’un  paralytique  général  que  nous  avons  suivi  et  traité 
dans  une  maison  de  santé  avec  le  Dr  Laiguel-Lavastine. 
M.  D...,  qui  avait  contracté  la  syphilis  en  190G,  présentait 
eu  19x8  les  premiers  symptômes  de  la  paralysie  générale. 
Son  médecin,  le  Dr  Pittulesco,  de  Bucarest,  et  la  famille 
nous  demandèrent  de  tenter  un  traitement  intrarachi¬ 
dien.  Eu  décembre  1919,  janvier  et  février  1920,  il  reçut 
dix  injections  intrarachidiennes  de  6_à  8  milligrammes 
de  novarsénobenzol  et  des  injections  intraveineuses 
de  cyanure  de  mercure  et  de  novarsénobenzol. 

Les  signes  cliniques  ne  subirent  aucune  modification. 

Les  réactions  du  liquide  rachidien  s'atténuèrent  légère¬ 
ment. 

Le  malade  mourut  après  la  cessation  du  traitement, 
d’un  ictus. 


11’a  présenté  de  suites  fâcheuses.  L’un  (obs.  I)  a 
présenté  quelques  phénomènes  de  névrite,  d’ail¬ 
leurs  passagère,  dans  l’une  de  ses  racines  sacrées; 
il  n’en  est  résulté  aucun  dommage. 

Un  autre  phénomène  anormal  a  été  représenté 
chez  quelques-uns  par  un  peu  de  raideur  des 
jambes  qui  nous  amena  à  suspendre  les  injec¬ 
tions  ;  l’un  d'eux  présenta  même  des  phénomènes 
spasmodiques  qui  gênèrent  sa  marche,  mais  qui 
sont  en  train  de  s’effacer.  C’est  là  le  point  le  plus 
délicat  à  observer  au  cours  de  ce  traitement.  Il 
est  impossible  de  donner  une  règle  fixe,  car  cer¬ 
tains  malades  ont  supporté  sans  le  moindre  incon¬ 
vénient  des  doses  de  5  et  6  milligrammes,  répétées 
à  chacune  des  dix  injections,  alors  que  d’autres 
se  sont  montrés  beaucoup  plus  susceptibles 
pour  des  doses  moindres.  Il  est  probable  que  ces 
différences  sont  en  rapport  avec  des  altérations 
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médullaires  qui  ne  se  traduisent  par  aucun  symp¬ 
tôme  et  que  met  eu  lumière  le  traitement  intrara¬ 
chidien.  Aussi,  n’étant  pas  encore  fixés  sur  la 
nature  exacte  de  ces  accidents,  nous  suspendons  les 
injections  dès  que  le  malade  se  plaint  de  raideur 
des  jambes  ou  de  trouble  de  la  marche  ;  ce  qui 
cependant  semble  prouver  la  nature  toxique  de  ces 
phénomènes,  c’est  leur  arrêt  et  leur  disparition  dès 
la  cessation  des  injections. 

En  revanche,  avons-nous  observé  des  amélio¬ 
rations?  Certainement  oui,  chez  certains  malades. 

Chez  la  malade  de  l’observation  I,  atteinte  de 
méningite  subaiguë,  ayant  résisté  et  continuant 
d’évoluer  malgré  un  traitement  par  le  novarsé- 
nobenzol,  le  calomel,  l’iodure  de  potassium, 
l’amélioration  clinique  et  biologique  se  fait 
aussitôt  que  l’on  commence  les  intrarachidiennes  ; 
la  malade,  qui  ne  cessait  de  souffrir  depuis  des 
mois,  est  soulagée  dès  la  première  injection  et  le 
liquide  redevient  et  reste  normal. 

De  même,  chez  le  malade  de  l’observation  II) 
atteint  de  méningo-myélite  aiguë  avec  paralysie, 
perte  des  urines  et  des  matières,  escarres,  ces 
troubles  rétrocèdent  et  guérissent  dès  que  l’on 
commence  les  injections  intrarachidiennes.  Son 
liquide  11’cst  pas  encore  redevenu  normal,  mais  il 
s’est  considérablement  amélioré. 

Dans  l'observation  III,  les  troubles  tabétiques 
sont  considérablement  modifiés,  et  le  traitement 
doit  être  continué.  Dans  les  observations  IV,  V, 
VI  et  VII,  il  s'agit  de  paralytiques  généraux  dont 
quelques  troubles  ont  été  améliorés  ;  aucun  d’eux, 
en  tout  cas,  n’a  été  aggravé  et  il  semble,  dès  main¬ 
tenant,  impossible  d’avoir  une  opinion  définitive. 
Ce  sont  là  des  faits  d'attente. 

Nous  pouvons  néanmoins  constater,  ainsi  que 
nous  l’avions  déjà  fait  chez  des  malades  traités 
par  cette  méthode  eu  19x3  et  1914,  que  les  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  de  novarsénobenzol  habi¬ 
lement  et  prudemment  maniées  peuvent  êrtre  très 
efficaces  chez  des  syphilitiques  nerveux  traités  au 
moment  propice. 

Il  est  bien  évident  que  lorsque  l’on  constate  des 
signes  cliniques  très  accentués,  il  est  souvent  trop 
tard  pour  intervenir  ;  aucune  méthode  de  traite¬ 
ment  ne  sera  capable  de  faire  disparaître  des 
symptômes  cliniques  qui  représentent  des  lésions 
dégénératives  du  système  nerveux.  Ce  que  l’on 
peut  faire  dans  ces  cas,  c’est  d’arrêter  l'évolution 
et  de  limiter  les  dégâts,  quelquefois,  mais  pas  tou¬ 
jours.  Dans  ce  but,  les  injections  intrarachidiennes 
peuvent  être  très  utiles. 

Au  contraire,  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  ménin¬ 
gées,  ne  s’accompagnant  pas  encore  de  signes 
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cliniques  graves,  se  traduisant  par  des  réactions 
plus  ou  moins  intenses  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  avec  hypercytose,  hyperalbuminose  et 
réaction  de  fixation  positive,  lorsque  surtout  les 
traitements  extrarachidiens  n’amènent  pas  de 
modifications,  nous  estimons  qu’il  ne  faut  pas 
hésiter  à  recourir  auxinjections  intrarachidiennes, 
car  c’est  actuellement,  contre  ces  formes  à  évolu¬ 
tion  progressive,  le  mode  de  traitement  le  plus 
actif  que  nous  connaissions. 

Mais,  pour  dépister  ces  réactions  méningées, 
latentes  le  plus  souvent,  il  faut  recourir  à  l’emploi 
systématique  de  la  ponction  lombaire  ;  dans  la 
plupart  des  cas  cette  intervention  permettra  de 
constater  des  réactions  très  intenses  du  liquide 
rachidien,  ne  se  traduisant  par  aucun  signe 
clinique  et  susceptibles  d’être  suivies  longtemps 
après  de  complications  graves.  C’est  pour  cette 
raison  que  l’un  de  nous  (1)  admet  dans  l’évolution 
de  la  plupart  des  syphilis  nerveuses  l’existence 
d’une  période  préclinique  dont  seule  la  ponction 
lombaire  peut  déceler  l’existence.  Pour  réduire  et 
faire  disparaître  ces  réactions,  si  les  traitements 
ordinaires  sont  inefficaces  et  impuissants,  il  11e  faut 
pas  hésiter  à  recourir  aux  injections  intraraclii- 
diennes. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’elles  auront  toute 
leur  efficacité,  car  elles  s’attaqueront  à  des  lésions 
en  pleine  évolution,  n’ayant  pas  encore  provoqué 
de  dégâts  irréparables  ;  il  est  toujours  ingrat 
d’essayer  de  traiter  des  lésions  cicatricielles,  il  est 
beaucoup  plus  pratique  de  les  attaquer  au  stade 
inflammatoire  qui  les  précède. 

En  matière  de  syphilis  nerveuse,  seules  les 
réactions  biologiques  du  liquide  rachidien  étant 
susceptibles  de  les  mettre  en  évidence,  elles 
fourniront  également  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  et  plus  particulièrement  indiqueront  l’op¬ 
portunité  des  injections  intrarachidiennes. 


(1)  P.  RAVAur,  Quand  doil-ou  analyser  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  d’un  syphilitique?  ( Presse  médicale,  n°  57,  8  octobre 
1919).  —  P.  Ravaut,  I,a  période  préclinique  dans  les  syphi¬ 
lis  nerveuses  ( Réunion  annuelle  de  la  Société  de  neurologie,  juil¬ 
let  1920,  in  Revue  neurologique). 
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A  BASE  DE  SANG  TOTAL  CITRATE 
LAQUÉ  PAR  L’ÉTHER 

le  D'R.-J,  WEISSENBACH 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  milieux  de  culture  contenant  des  albumines 
animales  sont  de  plus  en  plus  employés  en  bacté¬ 
riologie  appliquée  au  diagnostic  des  infections 
humaines.  Pour  l’isolement  de  certains  germes 
comme  le  méningocoque,  le  gonocoque,  etc.  leur 
emploi  est  indispensable  ;  pour  d’autres  comme 
le  pneumocoque,  le  streptocoque,  etc.,  leur  em¬ 
ploi,  sans  être  indispensable,  permet  d’obtenir  à 
coup  sûr  des  cultures  abondantes,  même  dans 
le  cas  où  la  semence  est  peu  riche  en  germes,  ou 
ne  contient  que  des  germes  à  vitalité  amoindrie. 

Malgré  tous  leurs  avantages,  les  milieux  actuel¬ 
lement  les  plus  utilisés  présentent  certains  incon¬ 
vénients.  Les  liquides  d’ascite  ont  une  composi¬ 
tion  chimique  variable  ;  ils  contiennent  parfois 
des  substances  qui  empêchent  le  développement 
de  certains  germes  ;  ils  ne  sont  pas  toujours  ami- 
crobieus  ;  les  laboratoires  éloignés  d’un  service 
hospitalier  peuvent  s'en  trouver  dépourvus;  leur 
récolte  et  leur  conservation  aseptique  ne  sont 
pas  toujours  réalisées.  L’emploi  du  sang  utilisé 
en  nature  rend  opaques  les  milieux,  en  particulier 
les  milieux  solidifiés.  Les  nombreux  milieux  à 
base  d’albumine  d’œuf  ou  de  sérum  rendus,  par 
alcalinisation  ou  autre  procédé,  incoagulables  à 
la  chaleur  et,  par  conséquent,  stérilisables,  per¬ 
mettent  l’isolement  et  la  culture  de  certains 
seulement  des  germes  énumérés  ci-dessus  et 
constituent  en  général  des  milieux  moins  favo¬ 
rables. 

Nous  utilisons  depuis  quatre  ans  des  milieux 
de  culture  contenant,  en  proportions  variables, 
du  sang  total  citraté,  laqué  par  l’éther,  qui  pré¬ 
sentent  sur  les  précédents  de  réels  avantages, 
légitimant  la  généralisation  de  leur  emploi.  Ces 
avantages  sont  les  suivants  :  i°  possibilité  de  se 
procurer  à  tout  moment,  rapidement,  et  en  quan¬ 
tité  suffisante,  le  sang,  qui,  hémolysé  et  dilué 
comme  nous  l’indiquerons  plus  loin,  sert  de 
solution  mère  pour  la  préparation  des  milieux  ; 
2°  facilité  de  préparation  de  la  solution  mère 
et  des  milieux  ;  30  conservation  aseptique  de  la- 
solution  mère,  l’éther  jouant  à  la  fois  le  rôle 
d’agent  hémolytique  et  d’antiseptique  ;  sa  vola¬ 
tilité  permet  de  le  chasser  rapidement  du  milieu 
de  culture  pendant  sa  préparation  ;  40  richesse 


de  ces  milieux  en  substances  favorables  au  déve¬ 
loppement  des  germes,  en  particulier  albumine, 
hémoglobine  et  aussi  sans  doute  autres  substances 
indéterminées,  non  altérées  par  la  chaleur  ; 
5°  composition  relativement  fixe  de  ces  milieux, 
quand  on  prélève  le  sang  sur  des  individus  nor¬ 
maux  ;  6°  transparence  des  milieux  obtenus,  ce 
qui  permet  une  étude  facile  des  colonies  micro¬ 
biennes  ;  70  possibilité  de  cultiver  les  germes  les 
plus  variés  sur  ces  milieux,  en  utilisant  pour  leur 
préparation  des  quantités  variables  suivant  les 
cas  d’une  même  solution  mère,  d’où  résulte  mie 
simplification  du  matériel,  avantage  important 
dans  les  laboratoires  peu  outillés. 

La  gélose  additionnée  de  sang  laqué  par  l'éther 
en  dilution  à  1  p.  50  a  été  primitivement  employée 
par  les  bactériologistes  américains  pour  la  culture 
et  l’isolement  des  méningocoques.  Nous  avons 
utilisé  le  sang  citraté  laqué  par  l’éther  additionné, 
en  proportions  variables,  soit  à  la  gélose,  soit  au 
bouillon  ordinaire,  comme  milieu  de  culture  pour 
l’étude  de  l’action  des  streptocoques  sur  l’hémo¬ 
globine  (1).  Nous  l’avons  ensuite  essayé,  puis, 
devant  les  résultats  obtenus,  adopté  pour  l’iso¬ 
lement  et  la  culture  de  tous  les  germes  qui  exigent 
des  milieux  à  base  d’albumine  ou  d’hémoglobine. 

Voici  les  détails  du  mode  de  préparation  auquel 
nous  nous  sommes  arrêtés  et  que  nous  considérons 
comme  le  meilleur,  après  différents  essais. 

*  Matériel  nécessaire.  —  Une  seringue  en 
verre  de  10  ou  20  centimètres  cubes,  stérilisée  à 
l’autoclave  à  120°  et  munie  d’une  aiguille  à  biseau 
court  pour  ponction  veineuse. 

Un  flacon  de  125  centimètres  cubes,  bouché 
au  coton,  contenant  une  cinquantaine  de  perles 
de  verre,  stérilisé  à  l’autoclave. 

Une  solution  stérilisée  à  l’autoclave  de  citrate 
de  soude  à  5  p.  100  dans  l’eau  distillée  (solution  1). 

Une  solution  stérilisée  d’eau  physiologique 
cit  ratée  :  eau  distillée,  1  000  centimètres  cubes  ; 
chlorure  de  sodium,  7gr,5o  ;  citrate  de  soude, 
100  grammes  (solution  2).- 

Deux  pipettes  graduées  de  2  et  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  stérilisées  au  four  Pasteur. 

Un  flacon  d’éther  officinal. 

Préparation  de  la  solution  mère.  —  Pré¬ 
lever  par  ponction  veineuse  (au  pli  du  coude, 
chez  un  homme  sain  (2),  après  désinfection 
locale),  avec  la  seringue  de  10  centimètres  cubes, 
dans  laquelle  on  aura  préalablement  aspiré 

(1)  Hurniît  et  Weissenbacii,  Classification  des  strepto¬ 
coques  ( Bulletins  de  l'Institut  Pasteur,  15  et  30  novembre  1918). 

(2)  Pour  des  prélèvements  de  grande  quantité  de  sang,  on 
pourrait  utiliser,  au  lieu  de  sang  humain,  le  sang  des  animaux  : 
cheval,  chèvre,  etc. 
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1  centimètre  cube  de  la  solution  de  citrate  de 
soude  à  5  p.  100  (solution  1). 

Projeter  aussitôt  le  mélange  dans  le  flacon 
contenant  les  perles  de  verre.  Agiter  pour  obtenir 
un  mélange  homogène. 

Ajouter  30  centimètres  cubes  d’eau  physiolo¬ 
gique  citratée  (solution  2).  Agiter. 

Ajouter  un  dixième  du  volume  total  (ici  4  cen¬ 
timètres  cubes)  d’éther.  Agiter  pendant  quelques 
minutes  jusqu’à  obtention  d’un  liquide  translu¬ 
cide,  cerise  foncé. 

Chaque  centimètre  cube  de  la  solution  mère 
contient  o®r,25  de  sang  total  laqué.  A  la  glacière, 
cette  solution  se  conserve  intacte  deux  ou  trois 
semaines  au  moins. 

Préparation  des  milieux  de  culture.  — 
1°  Qélose  couchée  au  sang  laqué.  —  Pour  la 
culture  du  pneumocoque,  du  bacille  de  Pfeif¬ 
fer,  etc.,  ajouter  aseptiquement  2  centimètres 
cubes  de  la  solution  mère  dans  un  tube  contenant 
8  centimètres  cubes  de  gélose  ordinaire  en  sur¬ 
fusion  vers  450.  I/éther  s’évapore  au  moment 
du  mélange.  Rouler  doucement  le  tube  pour 
obtenir  un  mélange  homogène  sans  bulles  gazeu¬ 
ses.  Incliner  pour  solidifier. 

Pour  la  culture  du  méningocoque,  du  gono¬ 
coque,  du  streptocoque,  etc.,  ajouter  un  centi¬ 
mètre  cube  de  la  solution  mère  à  9  centimètres 
cubes  de  gélose  et  opérer  comme  précédemment. 

2°  Bouillon  au  sang  laqué.  —  Ajouter  1  ou 

2  centimètres  cubes  de  la  solution  mère  à  9  ou 
8  centimètres  cubes  de  bouillon  ordinaire,  de 
bouillon  Martin,  etc.,  chauffés  vers  40°. 


UN  CAS  DE  CONTAGION  FAMILIALE 
D’ENCÉPHALITE  LÉTHARGIQUE 

le  Mèdecin-major  DE  LAROCHE, 

Chef  du  laboratoire  des  épidémies  de  la  4  «région. 

La  contagion  de  l’encéphalite  léthargique  est 
rarement  mise  en  évidence  :  des  cas  de  plus  en 
plus  fréquents  apparaissent  un  peu  partout;  la 
contagiosité  ne  semble  pas  faire  de  doute  et  cepen¬ 
dant  la  plupart  des  cas  restent  isolés  et  il  est 
impossible  d’établir  leur  origine. 

Netter,  sur  114  cas,  n’a  pu  observer  qu’une  seule 
famille  ayant  fourni  2  malades,  et  encore  le  pre¬ 
mier  avait  été  méconnu  ;  Bradford,  en  Angleterre, 
a  signalé  en  1918  3  cas  dans  une  même  famille  ;  à 
Sarrebruck,  2  sœurs  ont  été  atteintes  à  court 
intervalle,  mais  elles  étaient  en  milieu  épidémique. 

Ces  faits  ont  une  grande  valeur,  mais  ils  sont 
encore  trop  peu  nombreux  ;  aussi  est-il  intéressant 


de  signaler  un  cas  de  contagion  familiale  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment  ;  il 
paraît  indiscutable  et  d’autant  plus  typique  qu’il 
s’est  produit  dans  une  région  où  l’encéphalite  épi¬ 
démique  n’a  fait  jusqu’ici  que  des  apparitions  dis¬ 
crètes. 

Il  s’agit  d’un  gendarme  d’une  petite  ville  de 
l’Orne,  rentré  le  2  mars  1920  d’un  stage  qu’il  était 
allé  faire  à  Lyon,  sans  sa  famille.  La  maladie 
débuta  le  20  avril  par  une  sensation  de  fatigue, 
température  subfébrile,  céphalée,  inappétence  ; 
bientôt  l’état  du  malade  s’aggrava  et  il  tomba 
dans  un  état  d’obnubilation  complète  sans  léthar¬ 
gie  proprement  dite  mais  avec  agitation,  délire  con¬ 
tinuel,  mouvements  cloniques  des  bras.  Une  para¬ 
lysie  faciale  et  des  paralysies  oculaires  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  se  produire.  Le  malade,  soigné  dans 
sa  famille  jusqu'au  28  mai,  fut  envoyé  à  cette  date 
à  l’hôpital  du  chef-lieu  ;  à  ce  moment-là,  il  persis¬ 
tait  des  troubles  nerveux  assez  accentués  :  para¬ 
lysie  faciale,  paralysie  légère  du  moteur  oculaire 
externe,  affaiblissement  de  l’acuité  visuelle  sans 
signe  d’Argyll-Roberston  ;  la  démarche  reste  très 
ébrieuse,  les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés,  il  y  a 
un  peu  de  gêne  de  la  parole  et  une  amnésie  très 
marquée. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  n’a  pu  être  exa¬ 
miné  qu’un  mois  après  le  début  de  la  maladie  ;  il 
contenait  4  ou  5  lymphocytes  par  millimètre 
cube,  0,40  d’albumine  par  litre,  des  traces  de 
sucre.  Le  Wassermann  fut  négatif.  Les  troubles 
névritiques  ont  persisté  plus  de  deux  mois  après 
le  début  de  la  convalescence. 

La  femme  du  malade  qui  fait  l’objet  de  l’obser¬ 
vation  précédente  avait  soigné  son  mari  depuis 
le  début  de  sa  maladie  jusqu’au  28  mai,  date  à 
laquelle  il  fut  envoyé  dans  un  hôpital.  Agée  de 
trente-quatre  ans,  sans  antécédents  pathologiques, 
et  douée  d’une  bonne  santé  habituelle,  cette 
femme  commença  à  se  sentir  fatiguée  dans  les 
premiers  jours  de  juin  ;  son  état  s’aggrava  assez 
rapidement  et  elle  entra  à  l'hôpital  le  10  juin  dans 
un  état  de  léthargie  complète  avec  température 
oscillant  autour  de  38°, 5,  paralysie  faciale  droite 
avec  ptosis  de  la  paupière,  globes  oculaires  immo¬ 
biles,  réflexes  rotuliens  faibles.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  limpide,  légèrement  hypertendu, 
avec  un  peu  plus  de  100  lymphocytes  par  milli 
mètre  cube,  quantité  d'albumine  de  0,71,  sucre 
0,30.  La  malade  mourut  le  19  juin  en  hyperther¬ 
mie,  malgré  un  abcès  de  fixation  et  de  fortes  doses 
d’urotropine  administrées  biquotidiennement. 

Malgré  la  proportion  un  peu  forte  de  lympho¬ 
cytes  indiquant  une  réaction  méningée,  le  dia¬ 
gnostic  ne  paraît  pas  discutable  et  le  cas  de  con- 
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tagion  est  net.  Le  premier  malade  semble  avoir 
contracté  sa  maladie  dans  la  région  lyonnaise,  où 
de  nombreux  cas  d’encéphalite  furent  signalés  cet 
hiver,  et  cependant  il  ne  tomba  malade  qu’un  mois 
et  demi  après  son  retour  ;  quant  à  la  femme,  qui 
n’avait  pas  suivi  son  mari  à  Lyon,  exposée  à  la 
contagion  depuis  le  début  de  la  maladie  de  son 
mari,. elle  ne  tomba  malade  que  quarante  jours 
après  ;  l’incubation  paraît  donc  avoir  été,  dans  ces 
deux  cas,  d’assez  longue  durée. 

Faut-il  voir  là  une  des  causes  qui  rendent  si 
difficile  la  filiation  des  cas?  C’est  possible;  mais  il 
est  probable  aussi  que,  comme  le  signale  Netter, 
cette  contagion,  qui  s’exerce  vraisemblablement 
parles  particules  de  salive,  est  faible  du  fait  même 
de  la  localisation  du  contage  ;  le  sujet  qui  dort  ne 
peutguère  éparpiller  autour  de  lui  des  gouttelettes 
chargées  de  germes.  Toutefois  des  faits  de  cette 
nature  suffisent  à  justifier  l’opportunité  de  l’iso¬ 
lement  non  seulement  des  cas  sévères,  mais  aussi 
des  cas  frustes  qui  apparaîtront  peut-être  plus 
nombreux  lorsque  nous  saurons  mieux  les  recon¬ 
naître! 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  26  octobre  1920. 

Le  réveil  de  la  terre.  —  Ce  phénomène  est-il  dû  à  l’in¬ 
fluence  de  la  température  ou  à  un  maximum  d’activité, 
à  cette  époque  du  printemps,  des  actions  microbiennes 
et  notamment  de  la  nitrification?  M.  A.  LUMIÈRE  dé¬ 
montre  que  la  terre  contient,  en  hiver,  des  produits 
toxiques  sécrétés  par  les  racines  des  plantes  ou  résultant 
de  la  transformation  des  débris  végétaux  après  la  chute 
des  feuilles  et  de  la  mort  des  plantes  annuelles  ;  ces  pro¬ 
duits  s’opposent  à  la  germination  des  graines,  et  ce  n’est 
que  lorsqu’ils  ont  disparu,  sous  l’influence  des  grandes 
pluies  de  la  fin  de  l’hiver,  que  cette  germination  peut  se 
produire.  L’auteur  a  lavé  à  l’eau  distillée  des  échan¬ 
tillons  de  terreau,  ayant  servi  l'année  précédente  et,  à 
la  température  du  laboratoire,  y  a  vu  apparaître,  en 
décembre,  les  petites  herbes  qui  ne  poussent  dans  la 
nature  qu’au  printemps. 

Ces  curieuses  expériences  paraissent  susceptibles 
d'applications  pratiques  des  plus  intéressantes. 

Le  spectre  du  rayon  vert. — M.  Rougirr,  de  Strasbourg, 
expose  que,  en  utilisant  une  remarque  faite  eu  1913,  sui¬ 
vant  laquelle  on  peut  observer  avec  une  lunette  la  frange 
verte  du  soleil  pendant  une  dizaine  de  minutes  avant  la 
disparition  de  l’astre,  il  a  obtenu  plusieurs  pliotogra- 
graphies  de  la  frange  verte  du  soleil  avec  ses  mèches  ver¬ 
dâtres,  de  la  partie  centrale  du  disque  du  soleil  et  du 
rayon  vert.  Ce  spectre  du  rayon  vert  ne  diffère  pas  de 
celui  du  disque  solaire. 

H.  Maréchal. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  octobre  1920. 

Sur  un  kyste  calcifié  du  foie.  —  SIM.  Chauffard  et 
LEJARS  rapportent  un  cas  de  kyste  hydatique  calcifié 
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du  foie  avec  accidents  d'infection  périkystique  ayant 
débuté  au  cours  d'une  attaque  de  grippe.  L’opération 
fit  disparaître  la  fièvre  et  les  douleurs.  L’examen  anté¬ 
rieur  des  selles  n’avait  montré  ni  amibes  ni  kystes  ami¬ 
biens.  La  guérison  fut  rapide.  Cette  observation  exception¬ 
nelle  et  sans  doute  unique  dans  la  littérature  médicale 
française  montre  que  les  kystes  hydatiques  calcifiés  du 
foie  peuvent,  à  un  moment  donné,  cesser  d’être  tolérés 
et  provoquer  un  syndrome  d’abcès  hépatique.  L’incrus¬ 
tation  calcaire  de  leurs  parois  peut  les  rendre  visibles  à 
l’écran  radioscopique  et  permet  un  diagnostic  presque 
certain.  Leur  énucléation  est  possible  et  rend  curable 
cette  lésion  presque  toujours  insoupçonnée. 

Nouveau  procédé  de  préparation  des  sérums  thérapeu¬ 
tiques.  —  M.  Howard  rappelle  les  résultats  obtenus  avec 
son  sérum  antityphoïdique,  résultats  exposés  à  la  dernière 
séance.  Pensant  que  les  réactions  biologiques  sont  sou¬ 
mises  nécessairement  aux  lois  d’ensemble,  il  a  abordé, 
avec  la  méthode  et  la  technique  décrites  dans  sa  pre¬ 
mière  communication,  la  préparation  d’un  sérum  pour 
une  autre  bacillémie,  la  tuberculose.  Avec  toute  la 
réserve  nécessaire  en  parlant  de  phtisiothérapie,  l’au¬ 
teur  déclare  que  l’expérience  faite  sur  plus  de  200  ma¬ 
lades  à  différentes  formes  cliniques  l’autorise  à  parler  de 
l’efficacité  de  ce  sérum. 

Sur  le  cancer  des  ouvriers  qui  travaillent  le  brai.  — 
M.  I’ATKIN  expose  que  le  brai,  produit  de  distillation  des 
goudrons,  contient  des  particules  très  irritantes,  sans  doute 
parce  qu’elles  renferment  de  l’arsenic  en  quantité  rela¬ 
tivement  considérable  ;  il  provoque  des  lésions  cutanées 
qui  peuvent  subir  la  transformation  carcinomateuse. 
Mais  cette  propriété  est  particulière  au  brai.  Les  mineurs 
et  les  ouvriers  qui  travaillent  à  l’extraction  de  la  tourbe 
n’y  sont  pas  exposés  ;  seuls  y  sont  exposés  les  ouvriers 
qui  mélangent  le  brai  à  la  poussière  de  charbon  pour  en 
faire  des  briquettes. 

La  dysenterie  épidémique  dans  la  Bible.  —  Note  de 
MM.  Sicard  et  Boinet,  lue  par  M.  Achard. 

L'amibiase  en  Egypte.  —  M.  Legrand,  d’Alexandrie, 
montre  que  l’amibiase,  très  fréquente  dans  ce  pays,  dimi¬ 
nue  depuis  l’usage  de  l’émétine,  et  est  eu  tout  cas  moins 
grave.  Dans  le  service  hospitalier  de  l’auteur,  les  cas 
d’abcès  du  foie  sont  tombés  de  25  ou  30  à  4  ou  5. 

H.  Maréchal. 


Séance  du  3  novembre  1920. 


Fausses  tuberculoses  de  nature  psychopathique.  — 

M.  M.  DK  FLEURY  montre  que  certains  états  mélanco¬ 
liques,  avec  syndrome  émotif  très  marqué,  sont  parfois 
pris  pour  un  début  d’évolution  tuberculeuse.  L'amai¬ 
grissement,  la  tachycardie,  la  transpiration  nocturne, 
l’insomnie,  l’anorexie,  une  certaine  dyspnée  et  une  toux 
légère  prêtent  à  confusion.  L’absence  de  symptômes 
formels  fournis  par  la  percussion,  l’auscultation,  la 
radioscopie,  la  thermométrie,  devra  faire  penser  que  la 
mélancloie  subanxieuse  provoque  souvent  uu  certain 
état  de  dénutrition.  A  côté  des  fausses  tuberculoses  d’ori¬ 
gine  appendiculaire,  il  y  a  place  pour  les  fausses  tuber¬ 
culoses  d’origine  neuro-psychiatrique. 

De  l’auscultation  du  tube  digestif.  —  M.  IIayiîm  montre 
l’importance  de  l’auscultation  appliquée  à  l’étude  des 
affections  gastro-intestinales.  L’auteur  décrit  les  diffé¬ 
rents  bruits  pharyugo-œsophagiens,  stomacaux,  péri¬ 
tonéaux  et  ceux  qui  sont  propagés  à  la  paroi  abdounnnle 
par  l’intermédiaire  du  paquet  gastro-intestinal.  Il  a  pu 
constater  ainsi  la  fréquence  du  tympanisme  gastrique  ou 
gastro-intestinal  produit  par  hypersécrétion  salivaire  et 
déglutition  de  la  salive.  L’auteur  montre  en  outre  qu’il 
se  produit  réellement,  dans  certains  cas,  des  dégagements 
gazeux  dans  l’estomac  et  qu’il  est  possible  de  les  observer 
dans  les  cas  où  il  n’existe  pas  d’avalage  de  la  salive. 
L’auscultation  permet  encore  de  reconnaître  des  réten¬ 
tions  œsophagiennes,  de  l’incontinence  pylorique  ; 
elle  permet  souvent  de  reconnaître,  sans  la  radioscopie, 
la  forme  et  les  dimensions  de  l’estomac. 

Rapport  sur  les  demandes  d’autorisation  de  préparer 
des  sérums.  —  Rapporteur  :  M.  Martin, 
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Etude  sur  quelques  signes  physiques  du  pneumothorax. 

—  M.  RiST  expose  que  la  pratique  du  pneumothorax 
artificiel  a  fourni  au  clinicien  l’occasion  fréquemment 
répétée  d’observer  les  signes  physiques  des  collections 
gazeuses  intrapleurales  et  d’étudier  leur  sémiologie  par 
des  méthodes  pour  ainsi  dire  expérimentales,  Le  pneumo¬ 
thorax  spontané  se  rencontre  rarement  à  l’état  de  pureté, 
il  s’accompagne  souvent  d’épanchement  liquide  ou 
purulent. 

Grâce  à  l’appareil  de  M.  Kiiss,  on  peut  à  volonté  établir 
dans  la  plèvre  les  pressions  caractéristiques  du  pneumo¬ 
thorax  ouvert,  fermé  ou  à  soupape.  On  conçoit  que  la 
sémiologie  du  pneumothorax,  ainsi  que  sa  pliysio-patho- 
logie  aient  profité  dejee  concours  heureux  de  circonstances. 

H.  M. 
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Séance  du  22  octobre  1920. 


Encéphalite  épidémique  Intercurrente.  —  M.  Picard 
étudie  l’encéphalite  épidémique  survenant  au  cours  d'une 
autre  maladie.  Il  en  a  pu  observer  trois  cas  ayant  évolué 
chez  un  tabétique,  une  basedowienne,  un  ulcéreux  du 
duodénum.  L’encéphalite  a  conservé,  au  cours  de  ces 
associations  morbides,  son  allure  normale  de  léthargie, 
de  diplopie  et  de  quelques  secousses  myocloniques,  avec 
guérison  sans  séquelles  encéplialitiques,  et  sans  aggra¬ 
vation  des  maladies  préexistantes  ,  tabes  ou  Basedow. 
Par  contre,  le  diagnostic  d’ulcère  du  duodénum  pré¬ 
existant  à  l’encéphalite  ne  fut  fait  que  rétrospectivement, 
lors  d’une  intervention  opératoire,  la  maladie  eucéplia- 
litique  ayant  masqué  la  symptomatologie  abdominale. 

Décalcification  par  troubles  de  la  nutrition  (neu¬ 
rasthénie)  démontrée  par  la  radiographie.  —  M.  Henri 
Dufour.  —  Les  analyses  d’urines  ne  peuvent  renseigner 
sur  la  décalcification  de  l’organisme  qu'à  la  condition 
d’établir  pour  chaque  malade  le  bilan  d’entrée  et  de 
sortie  des  sels  de  chaux.  Cette  réalisation  est  presque 
impraticable. 

Il  existe  un  autre  procédé,  qui  consiste  à  examiner 
la  transparence  du  squelette  à  l’aide  de  la  radiogra¬ 
phie.  Cette  transparence  variera  avec  la  teneur  des  os 
en  sels  calcaires. 

Comme  terme  de  comparaison  entre  l’os  normal  et 
l'os  décalcifié,  on  peut  utiliser  des  os  décalcifiés  chimi¬ 
quement  à  des  proportions  différentes,  liais  on  se  heurte 
ainsi  à  une  difficulté  provenant  de  l’appréciation  des 
ombres  radiographiques  dues  aux  parties  molles  dont 
seraient  privés  des  os  servant  d’étalon. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  le  mieux  est  de 
trouver  un  sujet  sain,  ayant  une  main  superposable, 
comme  dimension,  à  celle  du  sujet  observé.  Iîn  plaçant 
sur  une  même  plaque  radiographique  une  main  normale 
et  celle  d’un  neurasthénique,  on  peut  démontrer  l'exis¬ 
tence  d’une  décalcification  sur  le  cliché  radiographique  ; 
ce  malade  non  tuberculeux  éliminait  beaucoup  de  phos¬ 
phates  par  ses  urines. 

Lésions  osseuses  articulaires  dans  le  rhumatisme  blen¬ 
norragique.  —  M.  Henri  Dufour.  —  Le  rhumatisme 
blennorragique  est  fonction  d'une  ostéite  articulaire’ 
plus  que  d’une  simple  synovite.  Cette  particularité 
explique  la  fixité  de  ce  rhumatisme,  toujouis  imposée  à 
la  mobilité  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Plusieurs 
clichés  radiographiques  de  rhumatismes  gonococciques 
en  donnaient  la  preuve.  Aujourd’hui,  l’auteur  donne 
une  nouvelle  preuve  de  cette  ostéite  articulaire  en  mon¬ 
trant  la  radiographie  du  poignet  d’une  malade  atteinte 
de  rhumatisme  blennorragique,  radiographie  dans 
laquelle  les  os  du  carpe  présentent  des  lésions  de 
décalcification  avec  disparition  des  interlignes  arti¬ 
culaires. 

De  l’altération  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
paralysies  diphtériques  du  voile  du  palais  et  à  type  de 
polynévrite.  —  M.  DE  LAVERGNE  a  analysé  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  malades  présentant  des  paralysies 
diphtériques,  les  unes  généralisées,  les  autres  localisées 
au  voile  du  palais.  Il  a  trouvé,  chez  tous,  une  altération 
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de  même  formule  :  hyperglycorachie  et  dissociation 
albuinino-cytologique,  qui  peut  être  complète,  ou  seule¬ 
ment  esquissée,  avec  réaction  cellulaire  peu  marquée. 

Cette  constance  de  l’altération  du  liquide  montre 
qu'une  réaction  méningée  doit  accompagner,  en  règle 
les  paralysies  diphtériques-  soit  généralisées,  soit  loca¬ 
lisées  au  voile  du  palais.  Les  faits  négatifs  peuvent 
s  expliquer  parce  que  la  réaction  cellulaire  était  recherchée 
et  sur  son  absence  011  avait  conclu  à  l’existence  d’une 
réaction  méningée.  Les  faits  de  dissociation  albumino- 
cytologique  enlèvent  de  leur  valeur  à  ces  faits  négatifs 

Il  est  probable  que  l’altération  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  soit  très  précoce  ;  l’hyperglycorachie  en  est  le 
premier  signe  ■;  cette  altération  persiste  pendant  toute  la 
durée  des  paralysies. 

Un  cas  de  fièvre  tierce  maligne  autochtone  mortelle.  — 

MM.  P.  Emii.iî-Weii,  et  Peichet  rapportent  un  cas  de 
fièvre  tierce  maligne  qui  se  termina  par  la  mort  malgré 
un  traitement  quinique  sévère.  Il  s’agissait  d’un  homme 
de  quarante  ans,  qui  n’avait  jamais  eu  de  paludisme, 
a  demeure  à  Paris  depuis  deux  ans,  qui  entra  à  l’hôpital 
pour  un  état  infectieux  fébrile  avec  ictère,  grosse  rate 
et  gros  foie,  cœur  mou  et  rapide,  anémie  marquée: 
1  500  000  globules  rouges  par  centimètre  cube.  Seule 
une  infestation  particulièrement  intense  explique  la 
marche  fatale  de  la  maladie  :  il"  y  avait  une  hématie 
infectée  sur  deux  par  le  Plasmodium  pr  cox. 

Nouveau  casde  trophœdème  avec  sacrum  bifldum.  — 

M.  A.  Léri. 

Hémicraniose.  —  M.  A.  LfiHi. 

Er.  Saint-Girons. 
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Séance  du  20  octobre  1920. 


Sur  les  Indications  de  la  gastro-entérostomie  postérieure 
dans  le  traitement  de  l’ulcère  perforé  de  l’estomac.  — 

I.  Gastro- pylorectomie  pour  perforation  d'ulcère  gastrique, 
par  M.  Gauthier  (de  Luxeuil).  —  II.  Huit  observations 
d'ulcères  gastriques  perforés,  par  M.  Kotzareff  (de 
Genève).  —  Rapport  de  M.  PIERRE  Duvai,. 

M.  Gauthier  a  opéré  six  heures  après  le  début  des 
accidents,  et  en  présence  d’un  ulcère  calleux  perforé, 
sur  la  face  antérieure  du  vestibule  pylorique,  a  pratiqué 
une  gastro-pylorectomie  suivie  d'une  gastro-entérostomie 
avec  jéjuno-jéjunostomie.  Guérison.  Observation  un 
peu  brève  où  n’ont  été  notées  ni  la  fréquence  du  pouls, 
ni  la  température,  et  où  l’examen  bactériologique  du 
liquide  péritonéal  n'a  pas  été  fait.  Des  huit  observations 
de  M.  Kotzareff,  sept  seulement  peuvent  être  retenues. 
Trois  fois  l’auteur  a  fait  la  gastro-entérostomie  com¬ 
plémentaire  immédiate,  avec  deux  guérisons  et  une  mort, 
soit  66  p.  100  de  guérisons,  et  quatre  fois  la  suture  simple 
avec  trois  guérisons  et  une  mort,  soit  75  p.  100  de  gué¬ 
risons. 

Le  liquide  péritonéal  examiné  deux  fois  s’est  montré 
stérile  une  fois  et  contenait  l’autre  fois  des  filaments 
de  muguet.  A  noter  que  M.  Kotzareff  a  reproduit  expéri¬ 
mentalement  l’ulcère  gastrique  par  ingestion  de  muguet, 
et  qu’avant  de  suturer  il  injecte  dans  la  paroi  stomacale 
une  solution  de  bicarbonate  de  soude.  M.  Pierre  Duval 
discute  à  nouveau  les  indications  de  la  gastro-entéro¬ 
stomie  complémentaire  immédiate. 

Ses  défenseurs  invoquent  en  sa  faveur  les  arguments 
suivants  :  elle,  pare  au  rétrécissement  du  calibre  gastrique 
par  la  suture’et  elle  donne  une  sécurité  plus  grande  au 
cas  de  suture  douteuse.  Ses  adversaires  lui  reprochent 
la  durée  plus  longue  de  l’intervention,  les  risques  de 
diffusion  de  l’infection  péritonéale.  On  a  cherché  à  la 
subordonner  à  la  septicité  du  liquide  péritonéal  :  liquide 
septique,  pas  de  gastro-entérostomie  ;  liquide  peu  ou  pas 
septique,  gastro-entérostomie.  Malheureusement,  il  est 
impossible  d’avoir  immédiatement  ces  renseignements. 

Pour  conclure,  le  rapporteur  est  d’avis  que  cette 
opération  est  utile  dans  le  cas  d’ulcère  duodéno-pylorique 
si  la  suture  donne  un  rétrécissement  notable  ;  encore 
ne  sera-t-elle  pratiquée  que  si  l’état  du  malade  le  permet  ; 
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sinon  elle  sera  pratiquée  secondairement.  A  condition 
d’être  opérés  précocement  dans  les  douze  premières 
heures,  90  p.  roo  des  ulcères  perforés  sont  curables  avec 
ou  sans  gastro-entérostomie. 

Traitement  chirurgical  de  l’épilepsie  traumatique.  — - 
M.  DE  MarTEE  excise  les  tissus  cicatriciels  jusqu’à  la 
substance  cérébrale,  enlève  les  corps  étrangers,  les  for¬ 
mations  kystiques  et  referme  sans  drainage,  après  avoir, 
bien  entendu,  supprimé  toute  cause  d’irritation  d’origine 

Il  a  obtenu  une  guérison  de  longue  durée,  mais  il 
n’ignore  pas  que  les  crises  peuvent  se  reproduire. 

M.  LECÈXE  a  opéré  un  blessé  qui  était  arrivé  progressi¬ 
vement  à  un  véritable  état  de  mal.  Après  avoir  excisé 
une  cicatrice  adhérente  et  découvert  une  perforation  du 
frontal,  il  trouva  sous  la  dure-mère  adhérente  un  kyste 
contenant  du  liquide  clair  et  une  esquille.  Les  crises  ont 
cessé  et  n’ont  pas  reparu  depuis  trois  ans. 

M.  Mathieu  se  félicite  de  voir  les  chirurgiens  intervenir 
dans  ces  cas  d’épilepsie  traumatique  et  obtenir  des  amé¬ 
liorations  tandis  que,  lors  de  son  dernier  rapport,  l’inter¬ 
vention  ne  comptait  guère  que  des  adversaires. 

M.  LEXoRMANT  est  en  faveur  de  l’intervention  et 
rappelle  qu'à  Lyon,  il  y  a  quelques  mois,  Leriche  con¬ 
sidérait  encore  l’état  de  mal  comme  une  contre-indi¬ 
cation  à  l’opération. 

Indications  du  drainage  dans  le  traitement  de  l’appendi- 
éite  à  chaud.  —  M.  LECÈXE,  tout  eu  cherchant  depuis 
dix  ans  à  éviter  le  drainage,  croit  cependant  qu’il  est 
quelquefois  utile  pour  extérioriser  en  quelque  sorte  les 
lésions  péritonéales  graves,  eu  particulier  les  lésions 
nécrotiques,  véritables  escarres  péritonéales  sur  lesquelles 
pullulent  les  microbes  anaérobies.  S’il  n’y  a  pas  d’escarres 
péritonéales,  il  suture  complètement  eu  un  seul  plan  ; 
quand  il  y  a  du  pus  fétide,  il  suture  péritoine  et  muscles, 
laissant  ouverts  aponévrose  et  tissu  cellulaire  où  peuvent 
se  développer  des  infections  graves.  S’il  y  a  sur  l’appen¬ 
dice  des  plaques  de  spliacèle,  il  met  un  drain  plongeant 
vers  le  Douglas.  Sur  50  cas  concernant  20  enfants  et 
30  adultes,  M.  Lecène  a  refermé  29  fois  sans  drainage  et 
drainé  21  fois. 

M.  J.-L.  Faure  estime  que  le  drainage  tel  qu’on  le 
pratique  ordinairement  est  insuffisant  et  il  applique 
aux  appendicites  graves  le  tamponnement  à  la  Mikulicz 
qui  lui  a  donné  d’excellents  résultats  dans  les  péritonites 
pelviennes.  Le  sac  est  retiré  le  dixième  jour. 

M.  Faure  a  opéré  de  cette  façon  8  appendicites  graves 
avec  7  guérisons  et  une  mort. 

M.  PoTHERAT  place  deux  ou  trois  drains  et  lave  le 
péritoine  avec  une  solution  de  chlorure  de  magnésium. 
Sur  50  cas,  il  a  eu  2  décès,  soit  88  p.  100  de  guérisons. 

Extirpation  du  cancer  rectal  par  la  vole  abdomlno- 
pérlnéale.  —  M.  AXSEE-ME  Schwarz  a  opéré  et  guéri 
deux  femmes  atteintes  de  cancer  du  rectum.  Dans  les 
deux  cas.il  a  fait  l’hystérectomie  totale,  l’abouchement 
du  bout  supérieur  à  la  partie  inférieure  de  l’incision  de 
laparotomie  ;  curage  du  tissu  cellulaire  pelvien  et  péri¬ 
tonisation  soigneuse.  Puis  extirpation  du  bout  inférieur 
après  résection  de  la  paroi  vaginale  postérieure. 

JEAX  Madier. 


Séance  du  27  octobre  1920. 


Indications  de  l’entéro-anastomose  dans  le  traitement 
de  l’occlusion  aiguô  du  grêle.  —  M.  Ingebrigsten  (de 
Stockholm),  à  la  suite  d’un  cas  malheureux  d’occlusion 
du  grêle  avec  adhérence  dans  le  pelvis,  déchirure  à  ce 
niveau,  reproduction  de  l’occlusion,  entérostomie  et 
mort,  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  dans  des  cas  ana¬ 
logues,  mieux  vaut  faire  d’emblée  l’entéro-anastomose, 
qu’il  a  faite  sept  fois  depuis. 

M.  Okinczyc,  rapporteur,  fait  observer  que  cette 
technique  n’est  pas  nouvelle  :  Terrier  l'a  préconisée  en 
1905.  Il  ajoute  qu'il  ne  faut  pas  rejeter  complètement  la 
libération  d’adhérences  ou  de  brides.  La  résection  d’em¬ 
blée  est  très  grave  ;  M.  Okinczyc  l’a  faite  cependant 
trois  fois  avec  succès. 

Quant  à  l’iléostomie  pure  et  simple,  elle  amène  mie 
dénutrition  rapide,  et  on  risque,  avec  elle,  de  laisserdans 
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l’abdomen  des  lésions  non  traitées  et  parfois  mortelles. 

M.  Okinczyc  est  partisan  de  faire,  aussi  souvent  qu’on 
le  pourra,  l’exploration  chirurgicale.  On  la  rendra  plus 
facile  et  moins  nocive  eu  ponctionnant  l'anse  dilatée,  ce 
qui  a  le  double  avantage  d'affaisser  l’intestin  et  de  sous¬ 
traire  du  liquide  toxique. 

M.  OuÉNU  reste  partisan  de  l’iléostomie  dans  tous  les 
cas  où  il  y  a  ballonnement  marqué.  Il  estime  que  la  ponc¬ 
tion  est  illusoire,  en  ce  sens  qu’elle  11e  vide  qu’une  anse, 
celle  qu’on  ponctionne,  et  encore  imparfaitement. 

M.  Dujarier  étendrait  volontiers  les  indications  de 
l’exploration  chirurgicale,  l’iléostomie  pouvant  laisser 
subsister  des  lésions  (une  invagination  dans  un  cas  de  sa 
pratique).  La  ponction,  répétée  au  besoin  sur  plusieurs 
anses,  lui  a  permis  d’évacuer  des  gaz  et  de  grandes  quan¬ 
tités  de  liquide  toxique. 

M.deMauTEi,  a  pu,  grâce  à  l'introduction  dans  l’intestin 
d’une  canule  eu  verre,  vider  les  anses  incarcérées  dans 
l’hiatus  de  Wiuslow. 

M.Tufmër.M.  Pierre  Duvai,  font  l’iléostomieoul’ex- 
ploration  large,  selon  le  temps  écoulé  depuis  le  début, 
la  distension  de  l'abdomen  et  l’état  du  malade. 

Anesthésie  locale  de  la  région  anale.  —  M.  Chevrier, 
après  avoir  rappelé  la  technique  de  Reclus,  qui  comporte 
trois  temps  (i°  anesthésie  de  la  muqueuse  au  moyen  de 
tampons  ;  2°  anesthésie  île  la  zone  cutanéo-muqueuse 
par  injections  ;  30  anesthésie  du  sphincter  par  injections 
profondes),  indique  qu’il  obtient  une  anesthésie  parfaite 
eu  faisant  :  1°  l'anesthésie  cutanéo-muqueuse  ;  1"  celle 
du  sphincter  et  en  supprimant  l’anesthésie  de  la  mu¬ 
queuse. 

Tumeurs  de  l’acoustique.  —  M.  de  Martei,  en  a  opéré 
une  quinzaine  et  a  amélioré  sa  technique  en  suivant  les 
conseils  de  Cushing.  Il  a  perdu  ses  10  premiers  opérés, 
et  guéri  3  de  ses  5  derniers.  Ces  tumeurs,  de  par  leur 
situation  (voisinage  du  facial,  du  trijumeau,  du  moteur 
oculaire  externe), sont  localisables,  et  elles  sont  de  plus 
accessibles. 

M.  de  Martel  opère  à  l’anesthésie  locale,  malade  assis. 
Il  fait  l’iucisiou  en  arbalète,  enlève  les  deux  côtés  de 
l’écaille  occipitale,  sectionne  la  faux  du  cervelet,  laisse 
écouler  une  partie  du  liquide  céphalo-rachidien  et  fait 
pencher  la  tête  du  côté  opposé  à  la  lésion.  La  tumeur, 
alors  visible,  .le  doit  pas  être  extirpée,  mais  perforée 
avec  un  instrument  mousse  et  vidée  à  ia  curette.  Elle 
peut  être  environnée  de  productions  kystiques,  dont 
l’ablation  seule  peut  donner  un  notable  soulagement. 

M.  Robineau  a  employé  la  voie  et  la  technique  sus- 
énoncées,  à  su  plus  grande  satisfaction. 

Cholécysto-gastrostomio.  —  M.  Mathieu  est  intervenu 
chez  trois  femmes  qui  présentaient  des  crises  douloureuses 
de  la  région  vésiculaire.  Après  exploration  soigneuse  du 
pylore,  du  pancréas,  des  voies  biliaires,  ne  trouvant  rien 
sinon  une  vésicule  dilatée,  avec  légère  péricliolécystite 
dans  un  cas,  il  a  pratiqué  une  cholécysto-gastrostomie, 
11e  voulant  faire  111  une  cholécystectomie,  ni  mie  cholé¬ 
cystostomie.  Les  résultats  ont  été  excellents.  M.  Mathieu 
se  demande  si  on  n’a  pas  affaire,  dans  ces  cas,  à  une 
pancréatite  légère,  ou  plutôt  à  une  coudure  du  cystique, 
avec  un  certain  degré  d’angiocholite. 

M.  Dujarier  a  fait  dans  deux  cas  la  même  opération 
avec  un  résultat  durable  et  une  disparition  temporaire 
seulement  des  crises  douloureuses. 

Traitement  des  péritonites  appendiculaires  {Suite  de 
la  discussion). —  M.  Hau.oi’EAU  apporte  les  résultats  de 
son  expérience.  48  appendicites  ont  été  opérées  d’urgence 
jusqu’ici,  dans  son  service  : 

10  appendicites  datant  de  moins  de  quarante-huit 
heures,  sans  abcès,  avec  un  peu  de  liquide  non  purulent 
dans  le  péritoine.  Fermeture  sans  drainage.  10  guéri- 

10  appendicites  avec  abcès,  toutes  drainées.  8  guéri¬ 
sons  et  2  morts. 

28  péritonites,  toutes  drainées.  Il  faut  ajouter  10  ma¬ 
lades  opérés  en  dehors  de  l’hôpital,  soit  38  péritonites 
avec  20  guérisons  et  1 1  décès. 

Au  total,  M.  Hallopeau  a  un  chiffre  de  31,6  p.  100 
de  mortalité,  très  voisin  du  chiffre  apporté  par  M.  Ombré- 
danne. 

M.  Veau  proteste  énergiquement  contre  l’opinion 
émise  par  M.  Ombrédanne,  à  savoir  qu’il  «  est  avantageux 
de  fermer  sans  aucun  drainage  toutes  les  appendicites 
à  chaud,  quelle  que  soit  la  forme  de  la  lésion  ».  Elirni- 
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liant  de  sa  statistique  les  appendicites  opérées  dans  les 
quarante-huit  premières  heures,  et  même  les  abcès 
appendiculaires,  il  apporte  les  résultats  de  147  interven¬ 
tions  pour  péritonites  graves,  toutes  suivies  de  drainage. 
Il  a  eu  52  morts,  soit  36  p.  100  de  mortalité.  Ce  chiffre 
est  loin  des  67  p.  100  de  mortalité  accusés  par  M.  Ombré- 
danne  pour  ses  péritonites  drainées,  alors  qu'il  assurait 
le  même  service,  et  se  rapproche  plutôt  du  chiffre  de 
30  p.  100  qu’il  donne  pour  les  élues  cas  traités  par  la.e 
fermeture  sans  drainage.  M.Veau  continuera  à  drainer 

JEAN  MadiER. 
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Séance  du  19  octobre  1920. 


Inégalité  de  longuour  des  membres  Inférieurs  et  splna 
bifida  occulta.  — -  M.  LANCE  présente  six  malades  atteints 
de  scoliose  statique  par  inégalité  de  longueur  des  mem¬ 
bres.  Il  considère  cette  affection  comme  beaucoup  plus 
fréquente  que  ne  le  pensent  certains  auteurs,  puisqu’il  a 
pu,  en  neuf  mois,  sur  130  scolioses,  eu  observer  28  cas. 
La  moitié  de  ces  malades  présentaient  un  spiua  bifida 
occultade  lapremière  vertèbre  lombaire  ethuil  autres  des 
anomalies  osseuses  de  la  région  lombo-sacrée.  V auteur 
rattache  l’arrêt  de  développement  du  membre  à  l’aplasie 
médullaire,  cause  du  spiua  bifida. 

Le  traitement  doit  être  appliqué  précocement,  ces 
scolioses  pouvant  aboutir  à  des  déformations  graves, 
contrairement  à  l’opinion  reçue. 

M.  DuFOTJR.  —  Dans  le  spiua  bifida  occulta,  il  faut 
toujours  penser  à  la  possibilité  d’une  tumeur  bénigne 
développée  sur  la  filum  terminal  de  la  moelle.  Leur  évo¬ 
lution  est  très  lente,  mais  elles  peuvent  s'accompagner 
d’atrophies  musculaires  et  de  troubles  trophiques. 

Traitement  du  mal  de  Pott  par  le  lit  de  Lanneiongue 
sans  plâtre.  —  M.  André  Trêves  expose  à  nouveau  les 
avantages  de  cette  méthode  et  présente  un  enfant  dont 
la  gibbosité  dorsale,  croissante  malgré  le  corset  plâtré, 
a  presque  disparu,  alors  que  sou  état  général,  très  mau¬ 
vais  auparavant,  est  devenu  excellent,  grâce  à  l’hélio¬ 
thérapie. 

Présentation  d'appareil  pour  la  luxation  congénitale 
do  la  hanche.  —  M.  André  Trêves.  —  Cet  appareil  est 
construit  sur  le  principe  de  celui  de  Le  Damany,  mais 
très  simplifié.  Il  permet  la  marche  après  trois  mois  de 
plâtre  eu  position  de  Lorenz. 

Syndrome  Incomplet  de  MUIard-Gubler  à  évolution 
subaigug,  terminé  par  la  guérison  et  paraissant  devoir  se 
rattacher  à  l’encéphalite  léthargique.  —  MM.  AUSSBT  et 
BrosSART  rapportent  l'observation  d’un  enfant  de  dix 
ans  qui,  après  trois  à  quatre  jours  de  fièvre  et  de  délire, 
fut  atteint  d’hémiparésie  des  membres  à  gauche  et  de  la 
face  à  droite,  sans  paralysies  oculaires.  Bien  qu’il  pût  être 
renvoyé  à  l'école,  il  présentait  une  somnolence  conti¬ 
nuelle.  Un  abcès  de  fixation  pratiqué  tardivement 
donna  lieu  à  une  fièvre  élevée  (410).  La  guérison  fut 
obtenue  après  trois  mois  et  demi. 

JL  Comby  proteste  contre  l’usage  de  l’abcès  de  fixa¬ 
tion  qui  est  employé  par  les  médecins  de  manière  banale 
non  seulement  duns  l’encéphalite,  mais  aussi  dans  la 
poliomyélite  aiguë. 

M.  Gui  no  N  a  vu  en  1910  un  grand  nombre  de  cas 
d’encéphalite.  Il  n’a  pratiqué  qu’une  seule  fois  l’abcès 
de  fixation  et  n’a  pas  eu  à  s’en  louer. 

M.  AusSET  a  vu,  dans  les  pneumonies  et  broncho-pneu¬ 
monies,  de  très  bons  résultats  de  l’abcès  de  fixation. 

M.  Comby.  —  Il  est  impossible  de  faire  le  pronostic  de 
ces  affections  chez  l’enfant,  des  cas  paraissant  désespérés 
guérissant  avec  une  thérapeutique  quelconque  ù  laquelle 
on  eu  attribue  le  mérite. 

M.  Dufour,  —  L’abcès  de  fixation,  quand  il  se  déve¬ 
loppe  bien,  constitue  un  très  bon  élément  de  pronostic. 

Sur  la  proposition  de  M.  Barbier,  les  encéphalites 
aiguës  chez  les  enfants  sont  mises  là  'ordre  du  jour  de  la 
séance  de  janvier  de  la  société. 


13  Novembre  1920. 

Trois  cas  de  chorée  d’origine  syphilitique.  —  MM.  Cas' 

soute  et  Giraud  (de  Marseille)  ont  guéri  par  le  traite" 
ment  spécifique  trois  cas  de  chorée  de  Sydenham  chez 
lesquels  la  ponction  lombaire  a  montré  de  la  lymphocy¬ 
tose  et  une  réaticon  de  Bordet-Wassermanu  positive. 

Un  cas  d’Eborthémle  au  cours  d’un  traitement  par 
le  novoarsénobenzol;  vaccinothéraple  ;  guérison  en  treize 
Jours.—  MM.  Cassoute  et  Giraud  (de  Marseille).  —  Un 
des  enfants  atteints  de  chorée  a  contracté  une  fièvre 
typhoïde.  Traité  par  le  vaccin  iodé,  il  a  guéri  en  treize 
jours. 

M.  Guinon.- —  Une  chorée  chez  un  hérédo-syphilitique 
n’est  pas  forcément  due  à  la  syphilis.  L’auteur  a  de  la 
peine  à  croire  que  la  chorée  de  Sydenham  relève  de  cette 
affection. 

M.  Meuki.KN  est  étonné  de  la  disparition  de  la  réaction 
de  Wassermann  constatée  par  M .  Cassoute  après  quelques 
jours  seulement. 

M.  Dufour.  —  Si  on  considère  les  cas  traités  par  la 
vaccinothérnpie  en  tenant  compte  du  début  réel  de  lu 
fièvre  typhoïde,  on  constate  que  la  durée  de  celle-ci 
n’est  pas  sensiblement  abrégée. 

Pathogénie  du  céphalhématome.  —  MM.  Variot  et 
LantuÉTOUI,  présentent  des  os  crâniens  provenant  d’un 
enfant  de  vingt  jours.  L’os  est  très  aminci,  avec  de  très 
nombreux  pertuis  vasculaires  qui  leur  paraissent  pou¬ 
voir  expliquer  l'hémorragie. 

M.  Apert  ne  considère  pas  cette  pathogénie  comme 
acceptable. 

Classes  de  plein  air  sur  les  fortifications  de  Paris.  — 

—  M.  Genévrier.  —  Deux  essais  ont  été  faits  pendant 
les  mois  d’été,  l’un  dans  le  20°  arrondissement  sous  la 
direction  médicale  du  Dr  Dufestel,  l’autre  dans  le  170 
sous  la  direction  de  l’auteur.  Ces  deux  écoles  de  plein  air 
reçurent  chacune  une  soixantaine  d’enfants,  de  huit 
heures  du  matin  à  sept  heures  du  soir,  avec  distribu¬ 
tion  des  repus  de  midi  et  de  quatre  heures.  Toute  la 
journée  se  passait  dehors,  l’emploi  du  temps  étant  par¬ 
tagé  entre  les  exercices  physiques,  la  cure  solaire,  les  tra¬ 
vaux  manuels  ou  ménagers,  les  soins  de  propreté. 

Les  résultats  ont  été  excellents,  tout  nu  point  de  vue 
physique  qu’au  point  de  vue  éducatif  et  moral. 

H.  Stévenin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 


Séance  du  23  octobre  1920. 


Présence  du  bactériophage  dans  la  terre  et  dans  l’eau. — 
M.  Dumas. — Recherchant  dans  la  nature  la  présence  du 
bactériophage  (virus  filtrant  ou  diastase  bcctérioly- 
tique)  précédemment  observé  dans  l’intestin  des  conva¬ 
lescents,  l'auteur  a  constaté  son  existence  habituelle 
dans  la  terre  et  l’eau  de  Seine. 

M.  Robert  Debré  a  observé  également  le  phéno¬ 
mène  de  d’Hérelle  avec  le  filtrat  de  selles  de  nombreux 
sujets  adultes,  sains  ou  atteints  d’affections  diverses. 

Procédé  biologique  pour  empêcher  certaines  putré¬ 
factions.  —  M.  Gauduchëau. 

Procédé  de  recherche  de  la  bacillémle  tuberculeuse.  — 
MM.  BëRTiieun  et  DEéBECQ,  avec  leur  procédé,  ont 
constaté  l’existence,  de  la  bactériémie  tuberculeuse  dans 
roo  p.  100  des  cas  observés 

Siège  et  orifices  de  communication  des  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie  ouverts  dans  les  voles  biliaires. — M.  Devé. 
—  L'ouverture  porte  en  réalité,  dans  90  p.  100  des  cas, 
sur  les  gros  canaux  biliaires  intrahépatiques,  et  non  sur 
les  voies  biliaires  extrahépatiques  comme  on  l’admet 
habituellement. 

V.  Jacquet. 
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DE 

L’INTOXICATION  NITREUSE 
AIGUE  PAR  INHALATION 


le  D'  F.  JACOULET  (de  Vicrzon), 

Ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  cas 
d’intoxication  aiguë  par  inhalation  de  vapeurs 
nitreuses  chez  un  ouvrier  travaillant  dans  une  usine 
d'engrais  chimiques.  D’observation  de  ce  malade 
nous  a  paru  intéressante  à  publier  et  nous  a 
incité  à  rechercher  les  différents  travaux  parus  à 
ce  sujet  qui,  au  point  de  vue  de  l’hygiène  indus¬ 
trielle  et  au  point  de  vue  des  accidents  du  travail, 
présentent  une  réelle  importance. 

Dans  la  matinée  du  27  avril,  lenommé  P...  Ernest, 
âgé  de  trente-huit  ans,  plombier,  était  occupé  à  la 
réparation  d’un  ventilateur  communiquant  avec 
les  chambres  de  plomb.  Par  suite  du  mauvais  fonc¬ 
tionnement  du  registre  chargé  d’opposer  une  bar¬ 
rière  à  la  descente  de  vapeurs  nitreuses,  P...  fut 
exposé  à  l’inhalation  de  ces  vapeurs  pendant  quel¬ 
ques  minutes.  Néanmoins  il  n’en  fut  pas  outre 
mesure  incommodé,  puisqu’il  put  terminer  la 
réparation  qui  lui  avait  été  confiée.  Un  de  ses 
camarades  qui  l’assistait  dans  son  travail  fut 
également  exposé  à  l’inhalation  des  vapeurs, 
mais,  plus  sensible, dut  se  retirerpresque  aussitôt. 

Une  heure  environ  plus  tard,  P...  se  sent  fatigué 
et  rentre  chez  lui.  Dans  l’après-midi,  se  trouvant 
mieux,  il  veut  retourner  à  l’usine,  mais  là  un 
malaise  général  s’empare  de  lui:  il  est  obligé  de 
rentrer  et  de  s’aliter  ;  néanmoins  son  état  est  si 
peu  grave  qu’il  ne  juge  pas  à  propos  de  voir  un 
médecin. 

Dans  la  nuit,  P...  est  pris  d’une  toux  sèche,  quin¬ 
teuse,  très  pénible,  en  même  temps  que  sa  respi¬ 
ration  s’accélère,  devient  courte  et  sifflante. 

De  28  avril,  j’examine  P...  vers  neuf  heures  du 
matin.  H  est  assis  sur  son  lit,  en  proie  à  une  dys¬ 
pnée  violente,  aggravée  par  une  toux  sèche  et  quin¬ 
teuse.  D’amplitude  des  mouvements  respiratoires 
est  considérable,  le  nombre  de  mouvements  est 
de  40  par  minute.  Ua  face,  les  mains  sont  cyano¬ 
sées,  les  pupilles  dilatées.  Il  y  a  eu  un  ou  deux  cra¬ 
chats  sangiliùoleuts,  mais  pas  de  véritable  hémo¬ 
ptysie:  En  somme,  les  symptômes  cliniques  sont  ceux 
d'une  bronçlpte  capillaire  à  forme  suffocante. 

A  l’auscultation,  on  note,  en  effet,  une  sonorité 
exagérée  dans  toute  l’étendue  du  thorax  et  des 
râles  fins  disséminés  dans  les  deux  poumons.  Il  n’y 
a  pas  de  souffle. 

De  pouls  est  ample,  bondissant,  régulier  à  130; 

N®  47.  —  so  Novembre  igzo. 


l’état  mental  intact.  Des  urines  sont  foncées,  peu 
abondantes. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  symptômes 
graves,  nous  couvrons  le  malade  de  ventouses 
sèches,  en  scarifions  quatre  ;  injection  hypodermi¬ 
que  de  spartéine  et  d’huile  camphrée.  Cette  médi¬ 
cation  n’amène  aucune  amélioration  dans  l’état 
du  blessé.  Aussi  pratiquons-nous  une  saignée 
d’environ  600  grammes  qui  amène  une  très  légère 
sédation. 

Dans  l’après-midi,  l’état  du  malade  est  sensi¬ 
blement  le  même  :  les  phénomènes  dyspnéiques, 
les  signes  locaux  d’auscultation  n’ont  subi  aucune 
modification.  On  continue  les  applications  de  ven¬ 
touses  sur  le  thorax  et  les  injections  d’huile  cam¬ 
phrée.  Dans  la  soirée,  aucun  changement  ne  se 
produit.  Pas  de  fièvre. 

De  29  avril,  dans  la  matinée,  l’état  de  P...  s’est 
encore  aggravé.  Da  dyspnée  est  plus  vive;  la  cya¬ 
nose  des  lèvres,  des  oreilles,  des  mains  s’est  accen¬ 
tuée;  à  l’auscultation,  on  entend  toujours  des  râles 
fins  disséminés.  De  pouls  est  à  150,  dur  et  régu¬ 
lier.  Da  face  est  couverte  de  sueurs; les  pupilles  sont 
dilatées  ;  le  malade  délire.  Pas  de  fièvre  :  36°, 4. 

Nouvelles  ventouses,  injections  stimulantes, 
inhalations  d’oxygène.  A  midi,  nous  nous  décidons, 
devant  l’état  de  plus  en  plus  grave  du  malade 
(subcoma,  asphyxie  progressive,  défaillance  car¬ 
diaque),  à  pratiquer  des  injections  sous-cutanées 
d’oxygène.  Un  tube  de  caoutchouc,  muni  d’une 
aiguille  à  sérum,  est  adapté  à  un  obus  d’oxygène 
sous  pression  :  après  en  avoir  vérifié  le  débit,  nous 
réalisons  un  emphysème  sous-cutané  intéressant 
la  totalité  des  deux  membres  inférieurs  et  le  tronc 
jusqu’à  la  base  du  thorax.  Trente  litres  d’oxygène 
environ  sont  injectés. 

Dans  la  soirée,  une  très  légère  amélioration 
s’est  produite  :  la  dyspnée  est  toujours  aussi 
violente,  le  pouls  aussi  rapide,  mais  les  extrémités 
sont  moins  cyanosées,  le  délire  a  cessé. 

Nouvelle  injection  sous-cutanée  d'oxygène  d’en¬ 
viron  vingt  litres.  Injections  d’huile  camphrée 
à  haute  dose. 

De  3o  avril,  l’amélioration  s’est  accentuée,  le  ma¬ 
lade  se  trouve  mieux  ;  les  mouvements  respi 
ratoires  restent  encore  rapides,  45  par  minute, 
mais  la  cyanose  a  diminué  A  l’auscultation, 
les  râles  fins  sont  toujours  aussi  nombreux,  et 
on  constate  à  la  partie  moyenne  du  poumon 
droit  un  souffle  de  broncho-pneumonie  lobulaire. 

Nouvelleinjectionsous-cutanée  d’oxygène,  d’en¬ 
viron  20  litres.  Injections  de  caféine  pour  soutenir 
le  cœur. 

Dans  la  soirée,  l’amélioration  s'accentue;  les 
râles  sont  moins  abondants,  la  toux  diminue 
■N»  47 


370 


PARIS  MEDICAL 


20  Novembre  1020. 


de  fréquence.  Le  malade  se  sent  mieux.  Polyurie. 
Nouvelle  injection  d’oxygène  sous-cutanée  de 

10  litres. 

Les  jours  suivants,  l’état  s’améliore  rapide¬ 
ment;  seuls  persistent  des  symptômes  d’emphy¬ 
sème  qui  ne  cèdent  qu’au  bout  de  quinze  jours 
environ. 

Étiologie.  —  Iæs  intoxications  par  les  vapeurs 
nitreuses  relèvent  pour  ainsi  dire  toutes  d’acci¬ 
dents  du  travail  ;  ces  vapeurs  se  produisent  dans 
un  grand  nombre  d’industries  que  nous  allons 
rapidement  passer  eu  revue. 

a.  Les  affineurs  de  métaux  précieux  emploient 
l’acide  azotique  dans  le  «  dérocliage  >>  pour  séparer 
l’or  de  l’argent  :  l’acide  nitrique  u’a  pas  d’action 
sur  l’or,  alors  qu’il  transforme  l’argent  en  azotate 
d’argent  soluble,  la  réaction  s’accompagnant  d’un 
dégagement  de  vapeurs  nitreuses. 

Pour  affiner  l'or  au  moyen  de  l’acide  azotique, 
on  verse  ce  dernier  dans  un  alambic  contenant 
l’alliage  ;  les  vapeurs  nitreuses  qui  se  dégagent 
vont  se  condenser  dans  un  récipient  baignant 
dans  l’eau  froide  ;  si  cette  condensation  ne  se  fait 
pas  bien,  si  l’appareil  n’est  pas  rigoureusement 
clos,  si  la  hotte  sous  laquelle  repose  l’appareil 
u’a  pas  une  hauteur  suffisante,  l’ouvrier  chargé 
de  l’opération  court  de  sérieux  risques  d’intoxi¬ 
cation. 

b.  Les  chapeliers,  dans  l’opération  connue  sous 
le  nom  de  «  séerétage  s>,  préparent  une  solution  de 
nitrate  de  mercure  ‘en  dissolvant  8  parties  de 
mercure  dans  64  parties  d’acide  nitrique  avec 
addition  d'arsenic  et  de  sublimé  ;  en  préparant  ce 
mélangeais  sont  exposés  à  l’inhalation  des  vapeurs 
nitreuses  qui  se  dégagent  en  grande  quantité. 

c.  C’est  surtout  dans  les  usines  d'acide  sulfu¬ 
rique  que  l’on  observe  le  plus  souvent  l’intoxi¬ 
cation  intense.  Les  chambres  de  plomb  et  la  tour 
de  Gay-Lussac  sont  remplies  de  vapeurs  nitreuses. 

11  est  exceptionnel  que  les  ouvriers  aient  à  péné¬ 
trer  dans  les  chambres_  de  plomb  ;  par  contre, 
le  nettoyage  de  la  tour  de  Gay-Lussac  est  une  opé¬ 
ration  que  l’on  doit  pratiquer  d’une  façon  relati¬ 
vement  fréquente  et,  au  cours  de  celle-ci,  l’inhala¬ 
tion  des  vapeurs  constitue  un  sérieux  danger  pour 
l'ouvrier. 

d.  Signalons  encore  le  dégagement  de  vapeurs 
nitreuses  dans  la  fabrication  de  l’acide  azotique, 
de  l’azotate  de  cuivre,  des  acides  arsénique,  picri- 
que,  du  persulfate  de  fer,  des  couleurs  d’aniline. 

Symptômes.  —  Les  différentes  observations 
d’intoxication  nitreuse  aiguë  par  inhalation  que 
nous  avons  pu  réunir  sont  pour  ainsi  dire  calquées 
les  unes  sur  les  autres. 


Il  est  à  remarquer  que  les  accidents  ne  débu¬ 
tent  pas  immédiatement  après  l’inhalation  des 
vapeurs  :  dans  presque  toutes  les  observations,  on 
voit  que  l’ouvrier  a  pu  terminer  son  travail  et 
même  finir  sa  journée,  sans  présenter  de  symp¬ 
tômes  alarmants  ;  ce  n’est  qu’au  bout  de  six  à  huit 
heures  en  moyenne  qu’éclatent  les  accidents.  Cet 
«  intervalle  libre  »  entre  l’inhalation  des  vapeurs  et 
l’apparition,  des  premiers  symptômes  a  été  noté 
chez  notre  malade,  chez  ceux  de  Taylor,  Tardieu, 
Brouardel  (1),  et  plus  récemment  Ogier  et  Der- 
vieux  ont  confirmé  ce  fait. 

On  sait  que,  pour  le  chlore  et  ses  composés  oxy¬ 
génés,  l’action  irritante  sur  les  voies  respiratoires 
est  immédiate  :  la  toux,  la  suffocation  apparaissent 
dès  que  l’individu  séjourne  dans  une  atmosphère 
contenant  une  dose  très  minime  de  gaz  toxique. 
D’après  les  expériences  de  Matt  rapportées  par 
Ogier  et  Dervieux,  il  est  impossible  à  un  ouvrier 
de  travailler  dans  l’air  renfermant  0,004  pour  1  000 
de  chlore. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  vapeurs  nitreu¬ 
ses, et  il  est  établi  qu’un  individu  peut  respirer  quel¬ 
que  temps  dans  un  milieu  où  la  proportion  de 
peroxyde  d’azote  atteint  et  dépasse  1  p.  100.  Ou 
ne  peut  évidemment  fixer  de  chiffre  précis,  car  la 
réceptivité  individuelle  varie  dans  de  larges  limites, 
et  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte  le  courage 
spécial  des  ouvriers.  Ce  côté  insidieux  des  acci¬ 
dents  dus  à  l’inhalation  d’air  riche  en  produits 
nitreux  est  bien  connu  dans  les  usines,  et  c’est 
pour  cette  raison  que  le  peroxyde  d’azote  doit  être 
considéré  comme  plus  dangereux  que  le  chlore  et 
autres  gaz  analogues  dont  les  effets  sont  moins  à 
redouter  parce  qu’ils  sont  plus  immédiatement 
insupportables. 

Les  premiers  symptômes  sont  caractérisés  par 
des  phénomènes  dyspnéiques.  Le  malade  éprouve 
une  sensation  d’angoisse  respiratoire  avec  coiw- 
triction  épigastrique  ;  la  dyspnée  est  très  vive  : 
les  mouvements  respiratoires  sont  rapides,  de 
grande  amplitude  ;  mie  toux  sèche,  quinteuse  se¬ 
coue  et  épuise  le  malade.  Quelquefois  la  toux  s’ac¬ 
compagne  d’expectoration,  mais  celle-ci  est  peu 
abondante.  On  peut  noter  quelques  crachats  rouil- 
lés  comme  dans  la  pneumonie,  ou  bien  une  très 
légère  hémoptysie  [Montagne  (2),  cas  personnel] 
ou  bien  une  expectoration  mousseuse  colorée  en 
jaune-orange  (Cherrier). 

La  cyanose  du  nez,  des  oreilles,  des-  lèvres  est 
un  phénomène  constant.  Lorsque  l’asphyxie  fait 

(1)  Brouardel,  I,os  asphyxies,  1896. 

(2)  Montagne,  TliCse  de  Paris,  1901. 
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des  progrès,  le  délire,  puis  le  coma  s’installent  pro¬ 
gressivement. 

he  pouls  est  d’abord  ample,  bondissant,  rapide  ; 
puis  il  s’affaiblit  ;  les  battements  du  cœur  devien¬ 
nent  tumultueux,  irréguliers,  à  mesure  que  l’as¬ 
phyxie  augmente,  ha  fièvre  est  un  symptôme 
inconstant  ;  les  urines  sont  rares  et  foncées. 

hes  signes  d’auscultation  sont  ceux  de  la  bron¬ 
chite  capillaire,  plus  rarement  ceux  de  la  broncho¬ 
pneumonie  lobulaire  :  sonorité  exagérée  à  la  per¬ 
cussion  du  thorax,  râles  muqueux  s’entendant  dans 
toute  la  hauteur  des  poumons,  parfois,  comme 
cliez^  notre  malade,  bruit  de  soufile  très  localisé 
et  éphémère. 

A  ces  symptômes  qui  sont  la  conséquence  de  la 
pénétration  des  vapeurs  nitreuses  au  sein  du 
parenchyme  pulmonaire,  s’ajoutent  quelquefois 
des  signes  dus  à  l’ingestion  des  vapeurs  et  à  leur 
action  sur  les  voies  digestives  :  constriction  du 
pharynx,  salivation,  sensation  de  brûlure  épigas¬ 
trique  avec  nausées  ou  vomissements  d’un  liquide 
filant,  jaunâtre  (Socquet),  coliques  et  diarrhée. 

Mais  tous  ces  symptômes  passent  au  second  plan 
et  ce  qui  frappe  chez  les  malades,  c’est  l’intensité 
et  la  gravité  des  phénomènes  asphyxiques. 

Quelle  est  l'évolution  de  cette  bronchite  capil¬ 
laire  par  inhalation  de  vapeurs  nitreuses?  ha  mort 
survient  dans  la  plupart  des  cas  d’une  façon  rapide, 
en  vingt-quatre  heures  ou  trente-six  heures  ;  elle 
est  due  aux  progrès  de  l’asphyxie  et  à  l’asystolie. 

Exceptionnellement  la  guérison  a  été  obtenue  : 
sur  les  40  observations  que  nous  avons  pu  réunir, 
la  guérison  n’a  été  notée  que  dans  huit  cas,  soit 
un  pourcentage  de  20  p.  100.  On  voit  donc  qu’il 
s’agit  là  d’une  intoxication  très  grave,  à  allure  fou¬ 
droyante  (Brouardel)  contre  laquelle  la  thérapeu¬ 
tique  n’a  que  de  faibles  ressources. 

Pathogénie.  —  ha  pathogénie  des  accidents 
asphyxiques  consécutifs  à  l’inhalation  de  vapeurs 
nitreuses  n’est  pas  encore  établie  d’une  façon  abso¬ 
lument  précise. 

ha  pathogénie  la  plus  séduisante  est  la  suivante  : 
l'asphyxie  relève  à  la  fois  de  la  bronchite  capil¬ 
laire  et  d’une  altération  du  sang  par  fixation  du 
peroxyde  d’azote  sur  les  hématies,  d’où  altération 
de  l’hémoglobine  d'une  façon  définitive. 

Rappelons  que  les  vapeurs  nitreuses  constituent 
un  mélange,  complexe  et  variable  avec  les  circons¬ 
tances,  de  bioxyde  d’azote  AzO,  d’anhydride 
azoteux  Az2Os,  de  peroxyde  d’azote  AzO2  (Troost 
et  Péchard).  he  bioxyde  d’azote  s’oxyde  très  faci¬ 
lement  avec  élévation  de  température,  produisant 
des  vapeurs  rutilantes  de  peroxyde  d’azote.  En 
présence  de  l'eau,  ce  peroxyde  se  décompose  et 
fournit  de  l’acide  azoteux  et  azotique  : 


2  AzO  +  o  =  Az’O* 

2  AzO  +.  20  =2  AzO* 

z  AzO1  +  n*0  =  AzO*II  +  AzO*II 

hes  voies  respiratoires,  le  sang  et  les  tissus 
vivants  sont  des  milieux  riches  en  eau  et  en  oxy¬ 
gène,  alcalins  et  à  une  température  favorable  pour 
l’oxydation  des  vapeurs  de  bioxyde  d’azote.  C’est 
dire  que  les  réactions  que  nous  venons  d’indiquer 
se  produiront  très  rapidement  au  niveau  des  voies 
respiratoires,  h’anoxyhéinie  observée  dans  l’in¬ 
toxication  nitreuse  résulte-t-elle  d’ime  combinai¬ 
son  de  ces  vapeurs  avec  l’hémoglobine?  Nous  ne 
disposons  que  de  très  peu  de  documents  pour 
répondre  à  cette  question. 

Tardieu,  analysant  des  débris  de  parenchyme 
pulmonaire,  a  considéré  comme  -probable  la  pré¬ 
sence  d'acide  azotique.  Plus  précis  sont  les  résul¬ 
tats  de  l’analyse  chimique  et  spectroscopique  du 
sang  dans  l’expertise  médico-légale  de  Chassevant 
et  Socquet  concernant  un  ouvrier  mort  d’intoxi¬ 
cation  nitreuse  aiguë.  Examinant  le  sang  au_ 
spectroscope  après  dilution  convenable,  ces  auteurs 
ont  pu  constater  la  bande  d’absorption  de  l’oxyhé- 
moglobine  ;  recourant  à  l’action  du  sulfhydrate 
d’ammoniaque,  la  réduction  s’est  opérée  très  len¬ 
tement,  et  la  bande  de  Stokes  n’est  apparue  qu’au 
bout  d’une  heure  et  demie. 

«  Ce  retard  dans  la  réduction,  disent  Chassevant 
et  Socquet,  permet  de  supposer  la  présence  dans  le 
sang,  soit  d’hémoglobine  oxycarbonée,  soit  d’hé¬ 
moglobine  oxy-azotée  :  ces  deux  combinaisons 
présentent  en  effet  la  même  bande  d’absorption 
que  l’oxyhémoglobine  et  ne  se  transforment  pas 
sous  l’influence  du  réducteur.  Nous  ne  pouvons 
ajfirmer,  d’une  façon  absolue,  l’existence  de  l'hémo¬ 
globine  oxy-azotée,  car  la  réduction,  quoique  lente, 
s’est  effectuée. 

Extrayant  les  gaz  du  sang  par  la  méthode 
d’A.  Gautier,  les  mêmes  auteurs  n’ont  pu  déceler 
ni  vapeurs  nitreuses,  ni  acide  azotique,  ni  azo¬ 
tates. 

En  somme,  il  est  infiniment  probable  que  les 
symptômes  asphyxiques  observés  chez  les  indi¬ 
vidus  exposés  à  l’inhalation  de  vapeurs  nitreuses 
relèvent  uniquement  de  la  bronchite  capillaire. 
Celle-ci  est  due  à  l’action  corrosive  des  acides  ni¬ 
trique  et  nitreux  qui  premient  naissance  aux  dé¬ 
pens  du  peroxyde  d’azote,  conformément  à  la 
réaction  ci-dessus  mentionnée  (Nicloux). 

Il  est  difficile,  pour  11e  pas  dire  impossible,  de 
démontrer  l’action  du  peroxyde  d’azote  sur  les 
hématies,  celui-ci  ne  pouvant  subsister  au  contact 
de  l’eau. 

Anatomie  pathologique.  —  hes  lésions  bron¬ 
cho-pulmonaires  trouvées  à  l’autopsie  sont  du 
47- 
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reste  profondes  et  étendues.  Tes  bronches  sont 
remplies  de  mucosités  ou  d'une  écume  sanguino¬ 
lente  (Tardieu,  Chassevant  et  Socquet). 

Te  poumon  est  très  congestionné,  gorgé  de  sang 
noir  et  liquide  (Cherrier)  ou  bien  parsemé  de 
noyaux  apoplectiques  (Tardieu,  Chassevant  et 
Socquet)  ;  il  présente  une  réaction  acide  au  tour¬ 
nesol  et  quelquefois  même  une  odeur  nitreuse 
(Tardieu). 

Te  cœur  est  augmenté  de  volume,  rempli  de 
sang  noir,  liquide  (Cherrier,  Tardieu),  ou  bien  de 
caillots  noirâtres  (Chassevant  et  Socquet).  Taylor 
a  signalé  l'inflammation  de  l’endocarde  et  de  l’en¬ 
dothélium  de  l’aorte. 

Du  côté  des  voies  digestives  supérieures,  on 
note  de  la  congestion  de  la  muqueuse  avec  piqueté 
hémorragique  et  quelquefois  ulcérations  super¬ 
ficielles. 

.Diagnostic.  —  Te  diagnostic  de  l’intoxication 
nitreuse  aiguë  par  inhalation  est  en  général 
facile.  Il  ne  doit  néanmoins  être  formulé  qu’après 
examen  très  complet  du  malade.  Il  est  évident 
que  tout  ouvrier,  travaillant  à  l’une  des  industries 
mentionnées  plus  haut,  ne  manquera  pas  de 
mettre  sur  le  compte  de  l’inhalation  des  vapeurs 
les  symptômes  morbides  qu’il  pourrait  présenter  ; 
aussi  le  médecin  aura-t-il  à  se  rendre  compte  des 
circonstances  de  l’accident.  Te  laps  de  temps 
qui  sépare  l'inhalation  des  vapeurs  de  l’apparition 
des  premiers  symptômes  ne  saurait  faire  repousser 
le  rapport  de  cause  à  effet  qui  les  unit.  T’existence 
d’un  intervalle  libre  est  notée  dans  un  grand  nom¬ 
bre  d’observations,  et  Ogier  et  Dervieux  ont  bien 
montré  les  effets  insidieux  de  l’inhalation  des 
vapeurs  nitreuses,  bien  différents  des  effets  immé¬ 
diats  de  l'inhalation  du  chlore,  par  exemple. 

Te  diagnostic  devra  être  fait  avec  la  pneumo¬ 
nie  franche,  la  broncho-pneumonie  grippale, 
la  granulie  à  forme  suffocante,  l’embolie  pulmo¬ 
naire  et  surtout  avec  l’œdème  pulmonaire  d’ori¬ 
gine  rénale  ou  cardiaque. 

Traitement.  —  Te  traitement  de  l’intoxication 
nitreuse  aiguë  est  avant  tout  un  traitement 
prophylactique,  et  on  conçoit  que  les  différentes 
industries  dont  l’exploitation  donne  lieu  à  la 
production  de  vapeurs  nitreuses  aient  été  l’objet 
d’une  réglementation  sévère. 

En  1863,  la  réglementation  des  usines  fabricant 
l’acide  sulfurique  a  été  élaborée  par  lioussingault, 
Chevallier  et  Tardieu  ;  les  règles  à  observer  avant 
d’entreprendre  le  nettoyage  des  chambres  de 
plomb  sont  les  suivantes. 

a.  Torsque  l'arrêt  d’une  chambre  a  été  fixé,  on 
doit  cesser  l'enfournement  du  soufre  ou  des  pyrites 
et  laisser,  ce  qu'on  appelle  en  termes  d’atelier, 
«mourir  le  four». 


20  Novembre  1920. 

b.  Torsque  la  production  d'acide  sulfurique  a 
lieu  avec  le  soufre,  le  four  est  éteint  en  quelques 
heures  ;  lorsque,  au  contraire  l’acide  sulfureux  est 
produit  par  la  combustion  des  pyrites,  la  «  mort  du 
four  »  exige  en  général  quatre  jours  ;  c’est  donc 
seulement,  dans  ce  second  cas,  à  partir  du  qua¬ 
trième  jour,  que  sera  compté  le  jour  du  chômage. 

c.  Ce  n’est  que  quinze  jours  après  sa  mise  en 
chômage  que  l’air  d’une  chambre  de  plomb  est 
complètement  renouvelé  et  devenu  respirable. 
Ce  délai  atteint,  ou  pourra  sans  inconvénient 
entrer  dans  la  chambre  pour  la  débarrasser  du 
sulfate  de  plomb  ;  ce  travail  devra  être  fait  par 
des  ouvriers  qui  se  relaieront  fréquemment. 

Cette  réglementation  n’a  plus,  à  l’heure  actuelle, 
sa  raison  d’être.  T’introduction  de  registres  dans 
les  tuyaux  qui  relient  les  chambres  de  plomb, 
l’installation  de  ventilateurs  ont  permis  de  renou¬ 
veler  rapidement  l’atmosphère  des  chambres  : 
vingt-quatre  heures  suffisent  pour  que  l’air  y  soit 
respirable.  Te  nettoyage  des  chambres  de  plomb 
est  une  opération  qui  se  pratique  rarement,  tous  les 
cinq  ans,  et  qui  nécessite  l’arrêt  complet  de  toute 
l’usine. 

Nous  avons  dit,  mi  chapitre  de  l’étiologie,  que 
c’était  plutôt  au  cours  du  nettoyage  de  la  tour  de 
Gay-Tussac  que  les  ouvriers  couraient  de  sérieux 
risques  d'intoxication.  Ta  tour  de  Gay-Tussac  est 
en  effet  remplie  de  morceaux  de  coke  ou  de  briques 
qui  absorbent  la  presque  totalité  des  vapeurs 
nitreuses;  l'encrassement  se  produit  très  facile¬ 
ment  et,  pour  y  remédier,  on  est  obligé  de  vider  la 
tour  de  son  contenu  ;  par  l’orifice  supérieur,  les 
ouvriers  opèrent  le  déblayage,  du  coke  ou  des  bri¬ 
ques,  et  de  grandes  quantités  de  vapeurs  s'échap¬ 
pent  pendant  ce  travail.  Pour  éviter  tout  accident 
il  suffit  d’installer  à  la  partie  inférieure  de  la  toui 
un  ventilateur  puissant  qui  attire  les  vapeurs 
■per  descensum. 

Tes  prescriptions  concernant  les  ateliers  d’affi¬ 
nage  d’or  et  d’argent  sont  les  suivantes  :  ventiler 
énergiquement  les  ateliers  par  de  larges  trémies 
d’aération  ou  les  surmonter  de  lanterneaux  à  lames 
de  persienne;  surmonter  les  appareils  de  hottes 
avec  tablier  mobile  en  communication  avec  la 
cheminée  centrale  ;  condenser  les  gaz  et  les  vapeurs 
dans  des  chambres  de  plomb  aboutissant  à  une 
cheminée  ayant  30  à  40  mètres  d’élévation. 

T’observation  de  ces  différentes  perscriptions 
permettra  d’éviter  le  plus  souvent  aux  ouvriers  les 
risques  d'intoxication  nitreuse. 

En  présence  d’un  individu  atteint  d'intoxication 
aiguë,  quelle  est  la  conduite  à  tenir?  Signalons 
d'abord  que  l’ingestion  d'alcalins  a  été  recom¬ 
mandée  ;  nous  n'insisterons  pas  sur  ce  procédé 
thérapeutique  tout  à  fait  illusoire  :  l'intoxication 
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phlyctènes  correspondantes,  identiques  aux  précé¬ 
dentes.  H  y  en  avait  déjà  dix  nouvelles  ;  une  à  la  face 
externe  du  bras  tout  près  du  coude,  la  plus  volumineuse 
de  toutes,  une  autre  de  moindres  dimensions  un  peu 
plus  bas,  à  la  face  externe  de  l'avant-bras,  et  huit  autres, 
les  plus  petites,  tout  le  long  de  la  face  externe  du  reste  du 
même  avant-bras  et  du  poignet,  aussi  bien  qu'à  la  face 
dorsale  de  la  main.  Persuadé  maintenant  de  l’origine 
purement  onirique  du  phénomène,  notre  confrère  a  voulu 
cette  fois-ci  se  prémunir  contre  toute  supercherie  possible 
avant  de  procéder  à  une  nouvelle  expérience. 

30  mai.  —  Dernière  hypnose.  J'y  assiste.  Même  abat¬ 
tement  psychique  et  physique  qu'après  les  deux  séances 
précédentes.  Même  obsession  qu’ alors,  même  rêve,  mêmes 
cris  de  terreur,  même  plaques  d’érythème,  mêmes  phlyc¬ 
tènes  le  lendemain.  Il  n’y  en  avait  que  deux  cette  fois-ci, 
une  à  la  face  antérieure  de  chacune  des  cuisses. 

D’évolution  ultérieure  de  ces  phlyctènes,  trente-trois 
en  tout,  a  été,  sans  aucune  exception,  stérêotypi-  * 
quement  la  même  pour  toutes  :  sensation  de  cuisson 
et  douleurs  locales  vives  au  début,  suppuration  ensuite, 
chute  de  la  pellicule  épidermique  dans  les  premiers 
trois  ou  quatre  jours,  diminution  graduelle  de  l’ex¬ 
crétion  séro-purulente  plus  tard,  disparition  complète 
de  celle-ci  dans  la  quatrième  semaine,  apparition  alors 
sur  place  de  chéloïdes  bleuâtres,  de  formes  et  de  dimen¬ 
sions  variables,  puis  rétrocession  spontanée  relative- 
/uent  hâtive  de  celles-ci  et  enfin  restauration  de  la  peau 
a  d  integrum,  sans  trace  cicatricielle  aucune.  Au  mois 
.L’août  1917  déjà,  on  pouvait  voir  cette  restauration  do 
la  peau  surtout  au  visage,  quelques  mois  plus  tard  à  la 
face  dorsale  de  la  main  droite  et  à  la  partie  inférieure  de 
l’avant-bras  homonyme  aussi.  Dans  la  photographie  de 
la  malade,  prise  le  22  février  1918,  on  peut  suivre 
les  étapes  successives  de  cette  évolution  rétrograde, 
manifeste  pour  le  reste  de  ces  chéloïdes  aussi  vers 
la  fin  du  mois  de  mars.  Depuis  lors,  je  n’ai  pas  eu 
l’occasion  de  revoir  la  malade. 

Voilà  donc  un  cas  de  brûlures  de  la  peau, 
lequel  serait  difficile,  me  semble-t-il,  d’être  inter¬ 
prété  autrement  que  par  l’intervention  de  la 
grande  névrose.  Ces  troubles  de  la  peau  seraient 
de  nature  indéniablement  hystérique  et  pour 
les  raisons  suivantes  : 

D’abord  parce  que  ceux-ci,  nés  d’une  auto¬ 
suggestion  onirique,  ne  pourraient  être  attribués 
ailleurs;  ils  se  classeraient  donc  au  chapitre 
de  l'hystérie  par  exclusion,  par  voie  ainsi  entiè¬ 
rement  négative. 

Ensuite  parce  que  des  troubles  pareils,  pro¬ 
duits  et  reproduits  par  la  même  voie  de  sugges¬ 
tion,  semblent  devoir  entrer  légitimement 
dans  le  cadre  de  cette  névrose,  si  nettement 
défini  par  Babinski  dès  1901  et  accepté  depuis 
lors  par  la  presque  totalité  des  névrologues. 

Et  enfin  parce  que  toute  hypothèse  d’un  res¬ 
sort  possible  de  vanité,  de  supercherie  ou  de  chan¬ 
tage,  a  été,  après  un  contrôle  préalable  et  une 
surveillance  rigoureuse,  catégoriquement  exclue. 

Qu’il  me  soit  permis  de  ne  pas  insister  davan¬ 
tage  sur  une  argumentation  qu’on  pourrait 


d’ailleurs  trouver  exposée  in  extenso  ailleurs  (1). 

Il  va  de  soi  que  le  cas  en  question  se  range  du 
côté  des  auteurs  qui  n’excluent  pas  d’une  manière 
aphoristique  la  possibilité  de  l'existence  des 
troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  dans  l’hys¬ 
térie.  C’est  en  ceci  justement  que  réside  l’intérêt 
capital  de  cette  observation. 


TREMBLEMENT  INTENTIONNEL  ET 
INTOXICATION  PIÇRIQUE 

le  Dr  E.  CHARPIN 

d’Aix-en-Provencc 

Nous  rapportons  l’observation  suivante  —  sans 
nous  dissimuler  ses  lacunes  —  parce  qu’elle  nous 
semble  poser  un  problème  intéressant. 

D...,  quarante-cinq  ans,  cultivateur. 

Entre  en  observation  pour  «  sclérose  eu  plaques  ». 

Mobilisé  depuis  le  début  de  la  guerre,  a  été  utilisé 
d’abord  comme  G.  V.  C.,  puis  a  été  envoyé  à  la  poudrerie 
de  Saint  Ch...  où  on  l’emploie  à  la  fabrication  de  la  méli- 

Un  mois  et  demi  environ  après  son  entrée  à  la  pou¬ 
drerie,  sent  son  appétit  diminuer,  mais  continue  son  ser¬ 
vice.  Huit  jours  après,  il  est  las,  se  plaint  de  douleurs  dans 
les  membres  inférieurs.  Il  cesse  tout  travail.  Comme, 
après  un  mois  de  repos,  son  état  ne  s’est  pas  amélioré, 
on  l'envoie  à  l’hôpital. 

Pas  de  fièvre,  bon  état  général.  Faciès  un  peu  conges¬ 
tionné.  Teinte  jaune  verdâtre  des  cheveux,  jaune  des 
ongles.  Quelques  plaques  jaunes  disséminées  sur  le  corps. 
Des  muqueuses  sont  intactes. 

Se  plaint  des  jambes  ;  n’accuse  pas  une  douleur  violente, 
mais  plutôt  une  gêne.  Souffre  aussi,  dit-il,  de  l'estomac. 

Paraît  très  émotif,  pleure  facilement. 

Parole  très  légèrement  scandée,  un  peu  embarrassée 
par  moments.  Danguc  trémulante. 

Déger  tremblement  de  la  face  et  des  membres.  Ce  trem¬ 
blement  existe  parfois  au  repos,  suivant  la  position  du 
malade.  Tremblement  intentionnel  très  marqué,  aux 
membres  inférieurs  comme  aux  membres  supérieurs.  De 
tremblement  est  plus  accentué  dans  la  moitié  droite  du 

Force  musculaire  conservée. 

Station  debout  difficile  :  les  jambes  tremblent  et  flé¬ 
chissent.  D'occlusion  des  yeux  n’augmente  pas  l’insta¬ 
bilité.  Marche  possible  ;  le  malade  traîne  un  peu  les 
jambes,  tantôt  l’une, "tantôt  l’autre. 

Sensibilité  cutanée  normale. 

Des  réflexes  cutanés  sont  normaux.  De  réflexe  plantaire 
se  fait  nettement  en  flexion.  Des  réflexes  rotuliens  sont 
forts.  Trépidation  épileptoïde.  Déger  clonus  de  la  rotule. 

Pupilles  égales,  réagissant  normalement.  Pas  de  nys- 
tagmus,  même  quand  les  yeux  sont  en  rotation  très 
accusée. 

Anorexie  et  constipation  légères. 

Appareil  respiratoire  normal.  • 

Bruits  du  cœur  uu  peu  sourds.  Pouls  =  80.  Tension 
impossible  4  prendre  à  cause  du  tremblement. 

(1)  E.  Mackis,  Sur  un  cas  de  brûluresde  lu  peau  h\  stériques 
( latriki  Proodos,  août  1919,  p.  i.|'). 
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XJrines  :  volume,  2000  centimètres  cubes;  D.  =  1019; 
réaction  acide. 

Urée  :  17  grammes  par  litre.  Acide  urique  et  corps 
xanthiques  :  isr,io.  Chlorures  :  g*r,50.  Phosphates  : 

Les  urines  ne  contiennent  aucun  élément  anormal; 
en  particulier,  on  n’a  pas  pu  décelerla  présence  d'acide 
pi  crique. 

Voilà  donc  un  malade  atteint  surtout  de 
troubles  nerveux  parmi  lesquels  le  tremblement 
intentionnel  occupe  la  première  place.  Peut-être 
s’était-011  trop  hâté  d’affirmer  la  sclérose  en 
plaques.  Sans  dpute  le  tremblement  intentionnel, 
l’exagération  des  réflexes  tendineux  permettent 
d'y  penser,  mais  d’autres  signes  manquent,  le 
nystagmus  par  exemple;  d’autres,  comme  la  scan¬ 
sion  de  la  parole,  sont  vraiment  peu  marqués.  Il 
aurait  fallu  suivre  longtemps  le  malade  pour 
arriver  à  un  diagnostic  complet. 

Aussi  ne  retiendrons-nous  pour  le  moment  que 
le  tremblement  intentionnel,  et,  pour  tâcher  de 
déterminer  son  étiologie,  nous  préciserons  d’abord 
son  début. 

Ce  tremblement  est  apparu  assez  brusquement, 
à  peu  près  tn  même  temps  que  le  malade  se  sentait 
1  as  et  commençait  à  souffrir  des  jambes,  un  mois 
et  demi  après  son  entrée  à  la  poudrerie.  Jusque-là, 
jamais  D...  n’avait  tremblé,  même  de  façon  passa¬ 
gère.  Il  affirmait  d’ailleurs  d’abord  qu'il  n’avait 
jamais  été  malade.  En  insistant,  on  découvrit  des 
rhumatismes  (?)  ayant  débuté  vingt-cinq  ans 
auparavant.  Ua  première  crise  dura  six  mois,  ne 
fut  pas  fébrile,  ne  s’accompagna  pas  de  tumé¬ 
faction  articulaire  ;  les  pieds  étaient  seulement 
«  raides  ».  Depuis,  ces  crises  douloureuses  se  répé¬ 
taient  presque  tous  les  ans,  tantôt  au  printemps, 
tantôt  à  l’automne,  toujours  avec  les  mêmes 
caractères,  toujours  sans  tremblement.  Au  début 
de  son  séjour  à  la  poudrerie,  D...  put  manipuler 
des  acides  et  des  explosifs  sans  accident,  tandis 
qu'un  mois  plus  tard  il  était  incapable  de  tenir  un 
verre  d’eau  sans  en  renverser  la  moitié.  Donc  ce 
tremblement  est  un  accident  à  début  aigu. 

Quelle  petit  en  être  la  cause?  Une  infection? 
Nous  n’en  avons  trouvé  aucune  dans  les  antécé¬ 
dents  du  malade.  On  pouvait  songer  à  la  syphilis, 
la  femme  de  D...,bien  portante  par  ailleurs,  ayant 
fait  une  fausse  couche,  et  quatre  de  ses  enfants 
sur  huit  étant  morts  en  bas  âge.  Mais  nous  n’avons 
trouvé  aucun  stigmate  et  le  Wassermann  était 
franchement  négatif. 

Une  intoxication?  D...  nie  tout  excès  éthylique, 
il  a  4a  réputation  d'être  sobre,  il  n'a  ni  insomnie, 
ni  cauchemars,  ni  hyperesthésie;  son  tremblement 
est  bien  différent  du  tremblement  éthylique.  Notre 
malade  n’a  jamais  absorbé  de  préparations  111er- 


20  Novembre  1920. 

curielles.  Enfin,  avant  son  arrivée  à  la  poudrerie 
de  Saint-Ch...,  il  n’avait  jamais  été  exposé  à 
aucune  intoxication  professionnelle. 

Nous  sommes  donc  amenés,  par  exclusion,  à 
incriminer  une  intoxication  picrique  :  le  trem¬ 
blement  est  apparu  après  que  D...  a  manipulé 
pendant  plus  d’un  mois  des  produits  picriques  ; 
il  en  était  profondément  imprégné  puisque,  cinq 
semaines  après  la  cessation  du  travail,  ses  che¬ 
veux  et  ses  ongles  étaient  encore  vivement  teintés. 

Sans  doute  cette  explication  n'est  qu’une  hypo¬ 
thèse.  Nous  savons  bien  aussi  que  jamais  le  trem¬ 
blement  intentionnel  n’a  été  décrit  chez  les 
ouvriers  fabriquant  la  mélinite.  En  188g,  à  Mar¬ 
seille,  on  signale  chez  ces  ouvriers  de  la  conjonc¬ 
tivite,  de  la  toux,  de  l'anémie.  A  Saint-Ch..., 
MM.  Regnaud  et  Sarlet  observent  des  bronchites 
chroniques  qu'ils  appellent  «  bronchites  mélini- 
teuses  ». 

Il  nous  a  semblé  néanmoins  que  cette  observa¬ 
tion,  incomplète  et  sans  conclusion  ferme,  méritait 
d’être  conservée.  Elle  suscitera  peut-être  des 
recherches  dont  les  ouvriers  de  nos  poudreries 
pourront  bénéficier. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  8  novembre  1920. 

La  chimie  à  la  guerre.  -  -  M.  MoUREU  présente  ce  livré 
dont  il  est  l’auteur.  Il  y  énumère  tout  ce  qu'ont  fait  les 
chimistes  pendant  la  guerre.  11  montre  les  services  rendus 
par  la  chimie  à  la  défense  nationale  et  la  nécessité  qu'il  y 
a  à  organiser  l'enseignement  spécial  de  celle-ci  et  à  créer 
des  laboratoires  de  recherches  pour  assurer  le  rendement 
le  plus  complet. 

Les  gaz  rares  en  Alsace-Lorraine.  —  11M.  Moureu 
et  LEP  APE  présentent  une  note  sur  les  gaz  rares  rencontrés 
dans  les  sources  de  gaz  naturels  en  Alsace-Lorraine.  Cer¬ 
taines  sources  sont  très  riches  en  hélium  (10  p.  100)  et 
ce  chiffre  n’a  jamais  été  rencontré.  Cette  constatation  per¬ 
met  de  supposer  qu'il  y  a  dans  le  sous-sol  de  ces  régions 
des  gisements  importants  de  substances  radioactives. 

La  photographie  stéréoscopique.  —  M.  L.  Lumière 
prséente  une  note  très  intéressante  sur  un  procédé  photo¬ 
graphique  donnant  l'impression  du  relief.  Pour  cela,  on 
prend  des  négatifs  d'uiie  série  de  plans  parallèles  d’un 
objet  ou  d’un  visuge,  à  condition  que  chaque  image  ne 
représente  que  l'intersection  de  l'objet  par  le  plan  corres¬ 
pondant.  ICn  superposant  les  positifs  examinés  par  trans¬ 
parence,  on  reconstitue  dans  l’espace  l’image  de  l’objet. 
Avec  une  demi-douzaine  d’épreuves  on,  peut  obtenir  le 
relief  absolu  d’un  visage. 

Sur  la  synthèse  de  l'ammoniaque.  —  M.  D’ArsonvaI, 
attire  de  nouveau  l'attention  sur  la  synthèse  de  l’ammo¬ 
niaque  réalisée  par  M.  G.  Claude,  par  la  méthode  des 
hyperpressions.  L’appareil  primitif  donnait  10  litres 
d  ammoniaque  par  jour.  Actuellement,  une  usine,  créée 
à  Montereau,  fonctionne  industriellement  et  donne 
I  000  litres  d'ammoniaque  par  jour. 

M.  d’Arsonval  insiste  de  nouveau  sur  cette  découverte 
du  plus  haut  intérêt  et  invite  ses  Collègues  à  visiter  cet 
établissement  le  20  novembre  prochain. 

Sur  une  mouche  des  fucus.  —  Note  de  M.  Mercier. 

H.  Maréchal. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  novembre  1920. 

Sur  la  nécessité  de  vérifier  la  pureté  du  tartrate  borico- 
potasslque  dans  le  traitement  des  épileptiques.  —  MM.  P. 

Marie  et  BouTMER  rapportent  que  ce  médicament,  dans 
la  clientèle  de  ville,  11e  donne  pas  les  résultats  si  favorables 
obtenus  chez  les  malades  de  l’hôpital.  Et  même  dans  ces 
cas-ci,  M.  GrimbERT  a  montré  que  sur  une  centaine 
d'examens  d'échantillons  de  tartrate  borico-potassiquc, 
trois  ou  quatre  étaient  impurs.  Or,  eu  ville,  les  cas  d'im¬ 
puretés  sont  considérables.  Dans  15  officines,  on  a  prélevé 
15  échantillons  de  tartrate  borico-potassiquc  et  ou  les  a 
analysés.  R'un  contenait  de  la  gomme  arabique  pure,  un 
autre  du  sel  de  Seignette  (tartrate  double  de  sodium  et  de 
potassium) ,  13  autres  contenaient  de  25  à  90  p.  100  de 
tartrate  acide  de  potasse  et  très  peu  de  tartrate  borico- 
potassique.  Ainsi  donc,  si  ce  sel  11e  donnait  pas  de  résultats 
dans  les  cas  où  il  était  prescrit,  c'est  que  le  produit  actif 
ou  bien  n'existait  pas,  ou  était  eu  quantité  trop  faible 
pour  être  actif.  Ees  auteurs  estiment  que  les  officines  ont 
pu  être  de  bonne  foi,  car  le  tartrate  borico-potassique, 
lorsqu’il  a  séjourné  longtemps  dans  les  bocaux,  peut 
s’altérer  et  se  décomposer.  Ils  estiment  que  ce  sel  étant 
d'une  activité  incontestable,  il  importe,  lorsqu'on  l’ehi- 
ploie,  de  vérifier  et  d’exiger  son  absolue  pureté. 

Rapport  général  sur  les  eaux  minérales.  —  Rapport  de 
M.  MeillèRE. 

Rapport  de  la  commission  des  gazés.  —  M.  DopTER 
estime  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  créer  des  sanatoria  spéciaux 
pour  les  gazés  ;  ceux-ci  peuvent  être  utilement  traités 
par  des  inhalations  médicamenteuses  soit  chez  eux,  soit 
dans  des  établissements  privés,  soit  dans  les  hôpitaux. 

La  chirurgie  des  uretères  doubles.  —  M.  Regueu.  — 
Dans  les  reins  à  deux  uretères,  les  lésions  sent  souvent 
localisées  à  un  seul  territoire,  mais,  pour  faire  correcte¬ 
ment  l’opération  de  la  néphrectomie  partielle,  il  faut 
établir  à  l'avance  la  répartition  exacte  oes  lésions.  Or,  ce 
n’est  ni  la  cystoscopie,  ni  le  cathétérisme  des  uretères 
.  ui  peuvent  montrer  le  territoire  de  l’uretère  supplé¬ 
mentaire,  le  niveau  de  sa  division,  ses  relations  avec 
l’autre  :  c’est  la  pyélograpliie,  seule,  qui  donne  la  dimen¬ 
sion  des  uretères,  leur  répartition,  leur  forme,  le  nombre 
et  les  dimensions  des  bassinets  et  des  culices. 

En  étendant  les  applications  de  cette  exploration,  nous 
avons  pu  diagnostiquer  22  cas  d’uretères  doubles,  et  dans 
5  cas,  appliquer  la  néphrectomie  partielle,  suivant  un 
plan  réglé,  pour  ainsi  dire,  sur  la  plaque  de  radiographie. 

Nous  uvons  pu  ainsi  conserver  une  partie  utile  du  rein 
chez  tous  nos  malades,  et  chez  l'une  d  elles  cette  conser¬ 
vation  était  d’autant  plus  nécessaire  que  l'autre  rein 
était  tuberculeux.  Notre  malade  vit  aujourd’hui  guérie, 
conservant  un  seul  rein,  dont  la  partie  supérieure  a  été 
enlevée  parla  néphrectomie. 

11  y  a  donc  intérêt  ù  étendre  sensiblement  les  appli¬ 
cations  de  la  pyélograpliie,  pour  qu’un  plus  grand  nombre 
de  malades  soit  appelé  à  bénéficier  de  ses  services. 

Essais  d’iminunlsation  de  l’organisme  tuberculeux.  — 
M.  Barhary,  de  Nice,  a  pris  pour  base  de  sa  méthode 
d’immunisation  artificielle  les  faits  d'expérience  constatés 
chez  certains  animaux,  qui  possèdent  une  immunité  natu¬ 
relle  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch. 

Chez  les  gerbilles,  les  spermophiles  des  steppes,  les 
pigeons,  certains  unimaux  a  sang  froid,  les  bacilles  intro¬ 
duits  ne  se  multiplient  pas,  se  réunissent  eu  amas  emmu 
rés  par  des  cellules  macrophages,  perdent  leur  vitalité, 
jusqu’à  leur  forme  :  ils  sont  tolérés.  ,.j 

Pour  créer  artificiellement  cette  tolérance  chezl’homme, 
le  Dr  Barbary  provoque  progressivement  une  modification 
humorale  qui,  par  étapes/  aboutit  à  un  état  de  défense. 
Cette  action  biochimique  a  pu  être  obtenue  par  les  j 
actions  associées  de  la  cinnémaïue  ou  ciiinnmate  de  beu-  ) 
zyle  et  du  lipoïde  cholestérine.  I 

Au  cours  de  recherches  sur  la  chimiothérapie,  le  1 
Dr  E.  Barbary  a  eu  la  pensée  d’utiliser  non  plus  les 
poudres  connues  habituellement  sous  le  nom  de  cinua-l 
mates,  sels  obtenus  par  action  des  bases  sur  l’acide  j| 
ciunamiquc,  mais  l’un  des  deux  éthers  contenus  à  l'état !l  ’ 
naturel  dans  le  baume  du  Pérou  :  la  cinnémaïue  ou  ein-J 
namate  de  benzyle.  J 

Le  cinuamate  de  benzyle,  introduit  par  le  Er  Barbary! 
en  thérapeutique,  provoque  une  hyperleucocytose! . 


intense  et  transitoire  favorisant  le  transport  de  l’agent 
thérapeutique  par  un  phénomène  de  chimiotaxie. 

Mans  le  tissu  pulmonaire,  il  provoque  un  processus  de 
réparation  par  formation  de  tissu  conjonctif,  dilatation 
des  capillaires,  accumulation  des  leucocytes.  Re  ciuua- 
mute  est  associé  à  la  cholestérine  dont  l’auteur  utilise  les 
propriétés  antitoxiques,  autihémolytiques  et  sou  action 
antigènique  capable  de  fixer  le  complément. 

Re  l)r  Barbary  a  formulé  ainsi  sa  préparation  : 
Cinnamate  de  benzyle.  5  à  10  centigrammes. 

Cholestérine  pure .  20  _ 

Camphre .  25  -  . 

Huile  d’olive  lavée  à  l’alcool  stérilisée  a  120». 

Pour  une  ampoule. 

Au  début,  injection  tous  les  deux  jours.  Après  une. 
première  série  de  dix  ampoules,  injections  quotidiennes 
par  séries  de  dix  jours. 

Appliquée  au  plus  tôt  vis-à-vis  de  l’organisme  menacé 
par  1  imprégnation  bacillaire  et  dans  lu  bacillose  bactério- 
logiquement  confirmée,  la  méthode,  procédant  pur 
étapes,  11e  vise  pas  les  périodes  ultimes  de  l’infection. 

Athrepsie  Infantile  et  syphilis  congénitale  en  Annam.  — 

Note  de  M.  ïhiroux. 

Nouvelle  anatomie  artlstlquo.  ■ —  M.  I’aui,  Richer 
dépose  le  deuxième  volume  de  cette  collection  qui  vient 
s  ajouter  aux  précédents  travaux  destinés  à  augmenter 
la  somme  de  nos  connaissances  sur  la  morphologie  fémi- 

H.  Mari;chai<. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  29  octobre  1920. 

h  Deux  cas  d’hirsutisme  d’Apert  avec  virilisme  et  psycho¬ 
pathie.  —  MM.  Raignel-Rayastine  et  André  Boutet 
présentent  deux  femmes  à  barbe  répondant  à  l’hirsu- 
tisnic  d’Apert,  syndrome  caractérisé,  par  l’hypertrichose 
à  disposition  masculine,  l’aspect  masculin  ilu  corps,  lu 
voix  virile  et  l’aménorrhée.  k 

,  Ce  syndrome  survenu  uprès  la  puberté  se  complique  ici 
d’un  état  psychopathique  caractérisé,  chez  la  première 
malade,  par  un  degré  marqué  de  débilité  mentale  avec 
variations  périodiques  de  l’humeur  cutruînaut  tantôt 
des  tentatives  de  suicide  et  tantôt  des  accès  d’agitation. 

Ra  seconde  malade  est  entrée  pour  une  anxiété  confu- 
sionnelle  liée  a  une  exacerbation  u’un  syndrome  de  Buse- 
dow  très  atténué  maintenant.  11.  paraît  évident  que  Ce 
syndrome,  fut  l’expression  d’une  réaction  thyroïdienne  à 
1  insuffisance,  ovarienne  révélée  par  l’aménorrhée.». 

I  R’ étude,  dès  réactions  vasculaires  et  de  la  glycosurie 
provoquées  par  des  injections  d’extraits  de  glandes  à 
sécrétion  interne  confirme  cette  interprétation. 

Elle  montre,  de  plus,  que  l’hirsutismc  d’Apert  est  fonc¬ 
tion  de^perturbations  endocriniennes  à  prédominance 
ovarienne. 

bk,  Ue  plus,  les  syndromes  mentaux  périodiques  conco¬ 
mitants,  dont  ou  connaît  l’origine  souvent  thyroïdienne, 
paraissent  être  l’expression  psychique  de  réactions  thy¬ 
roïdiennes  secondaires  ou  même  vicariantes. 
f  Encéphalites  amyotrophiques  du  type  médullo-radlculaire 
etdu  type  périphérique(Névraxite) .  — MM.  Sicard  et  Parai» 
uttirent  l’attention  sur  les  séquelles  amy otropliique  s  de 
l’encéphalite.^  R’amyotropliie  prédomine,  en  général,  au 
.  niveau  des  membres  supérieurs  ;  elle  afiecte  soit  le  type 
périphérique,  soit  le  type  médullo-radiculaire.  Hans  leur 
statistique  d’une  quarantaine  de  cas  d’encéphalite  épi¬ 
démique,  dont  le  diagnostic  lie  faisait  aucun  doute,  ils 
ont  rencontré  six  fois  des  réactions  amyotrophiques 
nettes,  cinq  localisations  sur  les  membres  supérieurs 
avec  trois  iormes  périphériques  et  deux  médullo-radi- 
*  culaires  ;  une  localisation  sur  les  membres  inférieurs  du 
?  type  périphérique.  Au  membre  supérieur,  le  nerf  cubital 
est  le  plus  souvent  intéressé  symétriquement  et  bilatéra¬ 
lement  dans  la  modalité  périphérique  et,  au  contraire, le 
segment,  brachial, inférieur  dans  la  modalité  médullo- 
radiculaire.  R’ amyotrophie  succède"  surtout  à  l’encé¬ 
phalite  grave  avec  myoclonie  ou  secousses  musculaires 
localisées  au  membre  ultérieurement  atteint  d’amyo¬ 
trophie.  Re  pronostic  trophique  est  favorable,  avec  ten¬ 
dance  à  l’amélioration  progressive. 
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Ainsi,  le  processus  de  l’encéphalite  épidémique  peut 
déborder  les  territoires  de  l’encéphale  et  du  înésocépliale 
et  se  propager  aux  nerfs  périphériques,  à  la  moelle  ou 
à  ses  racines,  légitimant  ainsi  la  dénomination  plus  con¬ 
forme  aux  faits  cliniques  et  histologiques  de  «  névraxite  ». 

Le  pronostic  de  l'encéphalomyélite  épidémique.  — 
Mil.  R.  Cruciiet,  P.  Moutier  et  A.  CarmëTTiîs  font 
connaître  l'état  actuel  de  28  des  malades  examinés  par 
eux,  et  qui  ont  fait  l’objet  d’une  communication  de  leur 
part,  le  icr  avril  1917.  Huit  sont  morts,  six  sont  dans  un 
état  stationnaire,  huit  en  amélioration  légère,  quatre  à 
peu  près  guéris  ;  enfin,  on  note  une  récidive. 

La  réaction  de  précipitation  du  benjoin  colloïdal  avec 
le  liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques  nerveux. 

—  MM.  George  Guii/rain,  Guy_Larochë  et  I’.  LÉ- 
CHEERË  donnent  une  technique  “simplifiée  pour  les 
usages  cliniques  £de  la  réaction  qu'ils  ont  décrite 
sous  le  nom  de  «  réaction  dejprécipitation  du  benjoin 
colloïdal  ».  Cette  réaction  donne  des  résultats  compa¬ 
rables  à  ceux  constatés  ,par  les  auteurs  qui  ont  fait 
un  usage  systématique  Ade  la  réaction  de  Range  à 
l’or  colloïdal,  mais  elle  est  plus  simple  et  moins 
sujette  aux  causes  d’erreur  que  cette  t  dernière.  Cette 
réaction  est  spécialement  utile  pour  l’examen  des  liquides 
céphalo-rachidiens  des  paralytiques  généraux  et  des 
tabétiques  ;  le  pouvoir  précipitant  de  ces  liquides  est  très 
accentué,  plus  accentué  que^celui  des  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  des  syphilitiques  simples,  constatation  faite 
d’ailleurs  avec  la  réaction  de  l’or  colloïdal. 

Syndrome  de  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux.  Ophtal- 
moplégie  unilatérale  à  marche  rapidement  progressive.  — 
M.  Cil.  Foix.  —  Résumé  de  deux  observations,  l’une  avec 
autopsie,  l’autre  avec  opération,  concernant  deux  malades 
atteints  de  lésions  unilatérales  de  la  paroi  externe  du 
sinus  caverneux.  Hans  les  deux  cas,  le  syndrome  a  évolué 
de  manière  identique  :  ophtalmoplégie  unilatérale  à 
marche  rapidement  progressive  ayant  débuté  sur  le  M. 
O.  E.  et  prenant  ensuite  le  M.  O.  C.  et  le  pathétique.  Fond 
d’œil  normal.  Fas  de  symptômes  radiologiques  évidents. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d'un  sarcome  hypo¬ 
physaire  ayant  érodé  la  paroi  postérieure  de  la  selle  tur- 
cique  et  comprimé  le  sinus  caverneux.  Dans  le  deuxième, 
M.  Hautant  a  pratiqué  la  trépanation  du  sinus  sphénoïdal 
par  voie  nasale  qui  a  montré  également  une  tumeur.  Le 
résultat  palliatif  de  décompression ,  a  été  excellent, 
tant  sur  l’ophtalmoplégic  que  sur  la  douleur. 

En  résumé  : 

i°  En  présence  d’une  ophtalmoplégie  unilatérale  à 
marche  rapide,  surtout  débutant  par  le  M.  O.  E.,  penser 
immédiatement  au  sinus  caverneux  ; 

20  Le  diagnostic  de  probabilité  posé,  intervenir  par 
voie  nasale,  l’opération  pouvant  être  curative  s'il  s’agit 
d'une  lésion  du  sinus  sphénoïdal,  palliative  si  ou  pratique 
la  décompression  pour  tumeur. 

Algie  à  type  radiculaire  au  dicours  de  l’encéphalite  épi¬ 
démique.  —  M.  C11.  Foix.—  Algie  portant  sur  les  terri¬ 
toires  C‘,  C5,  C",  C7,  persistant  depuis  neuf  mois  chez  une 
convalescente  d’encéphalite  présentant,  en  outre,  une 
myoclonie  des  masticateurs  et  l’aspect  figé. 

Cette  observation  tend  à  démontrer  la  diffusion  des 
lésions  dans  la  maladie  et  l’origine  fréquemment  médullo- 
radiculairc  des  troubles. 

Sur  le  diagnostic  radioscopique  de  l’aorte  abdominale.  — 
M.  Ch.  Laubry  montre  l’utihté  que  peut  avoir,  dans  ce 
diagnostic,  la  méthode  du  pneumopéritoine  préconisée 
par  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Mallet.  Sur  un  malade 
cachectique  et  porteur  d’une  tumeur  abdominale  étalée 
sans  signes  vasculaires,  le  pneumopéritoine  permit  nou 
seulement  de  vérifier  l'étendue  et  le  volume  de  la  tumeur, 
mais  surtout  de  repérer  les  points  limites  qui  étaient  ani¬ 
més  de  battements  expansifs  et  d’affirmer  ainsi  le  dia¬ 
gnostic  d’anévrysme.  Celui-ci  repose  ainsi  davantage  sur 
la  radioscopie  abdominale,  désormais  facile,  que  sur  la 
radiographie. 

Un  cas  de  mégaœsophage  consécutif  à  un  cardiospasme. 

-  -  MM.  Maurice  Vim.arkt,  Dukourmkntkr et  Fr.  Saint 
Girons  relatent  l’observation  d’une  malade  qui,  depuis 
1910,  a  présenté  par  intermittences  des  signes  de  rétré¬ 
cissement  de  l’œsophage. 

En  1915,  à  la  consultatiou  de  M.  Mathieu,  une  radio¬ 
scopie  montra  une  image  typique  de  cardiospasme,  avec 
dilatation  dite  idiopathique  de  l’œsophage.  A  l'heure 
actuelle,  au  contraire,  l’œsophage  est  énormément  dilaté, 
flexueux,  allongé,  rappelant  l'aspect  d’un  côlon,  et  cette 
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ectasie  se  continue  au  delà  du  diaphragme,  se  recourbant 
pour  déboucher  dans  l’estomac. 

Sans  nier  l’origine  congénitale  du  mégaœsophage,  sur 
laquelle  ont  insisté  récemment  MM.CEttinger  et  Caballero , 
les  auteurs  estiment  que  chez  leur  malade,  comme  pour 
ceux  de  M.  Farmentier,  de  Ma8  Landesmann  et  de 
MM.  Chabrol  et  Diimont,  il  s’est  agi  d’une  dilatation  con¬ 
sécutive  à  un  cardiospasme.  L’intérêt  de  l’observation 
réside  dans  la  précision  des  examens  radioscopique  s  pra¬ 
tiqués  à  cinq  ans  d’intervalle,  et  donnant  sur  les  deux 
phases  de  l’évolution  des  documents  irréfutables. 

Thromboses  veineuses  au  cours  d’états  hémorragiques 
chroniques.  —  MM.  P.-Emirë  Weie  et  Marcee  Broch 
rapportent  une  série  de  cas  où  des  thromboses  veineuses 
sont  apparues  au  cours  d’états  hémorragiques  chro¬ 
niques  (purpura,  ecchymoses,  épistaxis  à  répétition,  gin- 
givorragies,  hémorragies).  Dans  certains  cas,  il  s’agit  de 
tbrombo-phlébites  à  répétition  et  d'une  véritable  dia¬ 
thèse  phlébitique  héréditaire  (familles  à  phlébites).  Ces 
sujets  présentent  à  la  fois  des  stigmates  de  déficience 
vasculaire  (varices,  varicosités,  télangiectasies.  signe  du 
lacet  ou  du  purpura  provoqué)  et  des  signes  d’altération 
plastique  décelés  par  l’étude  de  la  coagulation,  du  temps 
de  saignement,  des  hématoblastes.  L’irrétractilité  du 
caillot  est,  chez  eux,  un  phénomène  presque  constant. 
Les  auteurs  rattachent  les  deux  ordres  de  phénomènes 
(signes  d’insuffisance  vasculaire  et  thromboses,  signes 
d’altération  plasmatique  et  hémorragies)  à  une  même 
cause,  l’insuffisance  endothélio-vasculairc  chronique. 

Fr.  Saint  Girons. 


1  [  Séance  du  6  novembre  1920. 

Pneumothorax. — M.  Léon  Bernard  présente  une  ma¬ 
lade  qui  a  été  très  améliorée  par  le  pneumothorax.  Il 
n’avait  pas  cru  devoir  pratiquer  cette  intervention,  étant 
donné  que  les  lésions  n’étaient  pas  strictement  unilaté- 
térales  :  du  côté  le  moins  atteint  on  entendait  des  râles 
bulleux,  et  la  radioscopie  y  dénotait  une  ombre  «  nua¬ 
geuse  ».  Or,  à  quelque  temps  de  là  se  produisit  un  pneu¬ 
mothorax  spontané,  qui  fut  entretenu  artificiellement,  qui 
se  compliqua  d’épanchement  séro-fibrineux,  puis  puru¬ 
lent  contenant  quelques  bacilles  de  Koch.  Actuellement 
l’état  général  est  très  amélioré  ;  la  fièvre  a  disparu  et 
l’expectoration  n’est  plus  bacillifère.  11  faut  admettre, 
dans  ce  cas,  que  les  lésions  du  côté  le  moins  atteint 
étaient  seulement  d’ordre  congestif. 

Septicémies  éberthiennes  à  type  de  fièvre  intermit¬ 
tente.  — -  M.  Henry  Bourges  rapporte  les  observations 
de  deux  sujets,  non  vaccinés  et  indemnes  jusque-là  de 
fièvre  typhoïde,  qui  ont  présenté  un  état  infectieux, 
d’une  durée  de  quatre  et  cinq  semaines,  essentiellement 
caractérisé  au  point  de  vue  clinique  par  une  suite  d’accès 
fébriles  à  caractère  intermittent,  de  l’hypcrsplénie,  une. 
adynamie  marquée. 

Dans  ces  deux  cas,  l’affection  évolua  et  guérit  sans 
aucun  signe  de  dotliiéneutérie.  Le  sérum  des  malades  ag¬ 
glutinait  à  un  taux  élevé  le  bacille  typhique  et  l'hémocul¬ 
ture  décelait  également  la  présence  du  bacille  d’Kbertli. 
I,a  recherche  de  l’hématozoaire  fut,  par  contre,  toujours 
négative.  yg 

Considérations  cliniques  et  expérimentales  sur  un  cas 
de  sclérose  en  plaques.  —  MM.  Georges  Guirrain,  Jac¬ 
quet  et  LâciiEELË  présentent  un  malade  atteint  de 
sclérosé  en  plaques  avec  démarche  ataxo-spasmodique, 
surréflectivifé  tendineuse,  tremblement  intentionnel, 
troubles  de  la  parole,  nystagmus,  etc.  On  remarque  chez 
ce  malade  un  réflexe  cutané  plantaire  en  extension  lorsque 
le  malade  est  en  position  ventrale,  les  jambes  fléchies  à 
angle  droit  sur  les  cuisses  ;  cette  modification  du  réflexe 
cutané  plantaire  suivant  la  position  de  recherche  a  déjà 
été  mentionnée  par  MM.  Guillain  et  Barré  dans  la  sclérose 
en  iliaques  et  l’ataxie  aiguë. 

La  sclérose  en  plaques  de  ce  malade  évoluait  très  lente¬ 
ment,  avec  un  minimum  de  symptômes,  mais  rapidement 
elle  prit  une  allure  aiguë  à  la  suite  d'une  angine  diphté¬ 
rique  bénigne  ;  il  semble  que  la  toxine  diphtérique  se  soit 
fixée  sur  des  zones  du  névraxe  déjà  atteintes  par  l’agent 
de  la  sclérose  en  plaques  ou  ait  favorisé  le  développe¬ 
ment  de  celui-ci.  tt 

Dans  le  [cas  présent,  les  spiioe-liètes^  ne  purent  êlie 
trouvés  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  rinoculatic  n 
de  celui-ci  au  lapin  fut  négative  ;  il  semble  d’ailleurs  que 
les  résultats  ne  soient  positifs  que  dans  la  phase  évolu- 
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tive  de  l’ affection.  Ea  réaction  de  Wassermann  dans  le 
liquide  céphalo  rachidien  de  ce  malade  était  négative, 
mais  la  réaction  d’Emmanuel  était  positive  et  la  réac¬ 
tion  du  benjoin  colloïdal  partiellement  positive  mais  du 
type  non  syphilitique. 

Un  cas  de  nanisme  par  infantilisme  dysthyroïdien.  — 
M.  Arm and-Diî  1,11. i.e. 

Pleurésies  purulentes.  —  M.  Maurice  Renaud,  pour¬ 
suivant  l'étude  des  indications  thérapeutiques  dans  les 
pleurésies  purulentes,  et  après  avoir  montré  qu’au  point 
de  vue  anatomique  la  lésion  pleurale  est  toujours  au 
second  plau,  fait  ressortir  que  la  suppuration  de  la  plèvre 
ne  se  produit  qu’au  cours  d’infections  peu  intenses;  la 
suppuration,  manifestation  de  la  victoire  de  l’organisme 
sur  l’infection, est,  quels  que  soient  les  germes  en  cause, 
absolument  en  dehors  du  cadre  dos  septicémies  —  et  le 
syndrome  de  rétention  doit  être  distingué  en  raison  de  sa 
symptomatologie,  de  son  évolution  et  de  son  pronostic, 
des  syndromes  infectieux  proprement  dits. 

En  conclusion,  M.  Renaud  estime  qu’il  est  d'importance 
primordiale  de  bien  distinguer,  dans  l’histoire  de  toute 
suppuration  pleurale,  deux  périodes  :  l’une  de  maladie 
infectieuse  à  localisation  pleuro-pulmonaire,  l’autre  de 
collection  suppuréc  de  la  plèvre. 

La  première,  pendant  laquelle  toute  intervention  sur 
la  plèvre  est  toujours  inopportune  et  souvent  dangereuse, 
doit  être  traitée  méthodiquement,  it  stric  eme.it  par  : 
le  repos  absolu  et  prolongé,  la  médication  digitalique, 
la  balnéation  froide,  la  sérothérapie  intraveineuse. 

I  a  deuxième  est  justiciable  des  intei  venti-ms  qui  éva¬ 
cuent  le  pus  de  la  plèvre.  Il  est  légitime  de  commencer 
par  des  ponctions  qui  souvent  donnent  à  peu  de  frais  une 
guérison  rapide.  Mais  il  est  sage,  quand  l'épanchement  se 
reproduit  après  deux  ou  trois  ponctions,  de  pratiquer  un 
drainage  par  tube-siphon,  qui,  véritable  ponction  per¬ 
manente,  11e  présente  aucun  inconvénient  sérieux  et  offre 
de  multiples  avantages. 

Polyéosinate  de  bleu  de  méthylène.  —  M.  A.  Crétin 
donne  sou  procédé  de  fabrication  du  polyéosinate  de 
bleu  de  méthylène  et  de  ses  dérivés.  Ce  produit  est  un 
composé  des  différents  colorants  neutres  issus  du  bleu  de 
méthylène  :  éosinate  de  bleu,  fosiuate  d’azur,  éosinate 
de  violet  de  méthylène. 

II  colore  tous  les  éléments  cellulaires,  toutes  les  granu¬ 
lations,  les  microbes,  les  protozoaires,  et  met  eu  évidence 
la  métaclnomasie. 

Il  peut  s'appliquer  à  l’étude  du  sang,  des  sérosités 
pathologiques,  des  crachats,  et  même  des  coupes  histolo¬ 
giques,  eu  utilisant  pour  la  déshydratation  un  produit 
spécial  dont  M.  Ci  clin  donnera  plus  tard  la  constitution. 

Fixateur  en  même  temps  que  colorant,  il  est  encore 
remarquable  par  la  simplicité  et  la  rapidité  de  son  mode 
d’emploi. 

Gangrène  pulmonaire  guérie  par  le  sérum  antigan¬ 
greneux.  —  MM.  HOUZKI,  et  SEVKSTRK; 

Angine  gangreneuse  rapidement  guérie  par  le  sérum 
antigangreneux.  —  M.  EÉon  Tixier  a  observé  chez  une 
jeune  fille,  au  troisième  jour  d’un  phlegmon  de  l’amyg¬ 
dale,  une  large  plaque  de  gangrène  coïncidant  avec  une 
altération  profonde  de  l’état  général.  Etant  donné.-  la 
gravité  de  la  situation,  la  malade  reçut  en  injection  intra¬ 
musculaire  50  centimètres  cubes  de  sérum  antigangie- 
neux  (anti-œdcmaticiis,  anti-perfringens,  anti-vibrion)  et 
20  centimètres  cubes  de  sérum  antistreptococcique. 
Quelques  heures  après  1  injection,  l’améliora Uu,i  locale  et 
générale  sc  dessinait.  Ee  lendemain,  la  malade  eut  .50  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  antigangieaeux  et  10  centimètres 
cubes  de  sérum  antistreptococcique.  Ea  guérison  fut  com¬ 
plète  et  rapide.  I/auteur  insiste  sur  les  bénéfices  de  la 
sérothérapie  antigangreneuse,  quelle  que  soit  la  locali¬ 
sation  du  processus  gangreneux  (amygdales,  poumon, 
appendice,  etc.). 

Sur  un  cas  de  spirochétose  lctéro-hémorragique  apy¬ 
rétique  à  forme  grave.  —  MM.  M.  Hurscher  et  1.  Ro- 
BERTI  rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille  de  dix- 
sept  ans  ayant  présenté  un  syndrome  d’ictère  grave  : 
ictère,  prostration  extrême,  oligurie  avec  rétention 
d’urine,  albuminurie  très  importante,  azotémie  marquée  : 
ier,qo,  hémorragies  gingivales,  épistaxis  et  purpura.  Il 
s’agissait  d’une  spirochétose  ictéro-hémorragique  démon¬ 
trée  par:  la  spirochéturie  intense,  l’inoculation  positive 
à  deux  cobayes  morts  ictériques  avec  des  spirochètes  dans 
l’urine  et  les  reins,  le  séro-diagnostic  positif.  11  exista  une 


anomalie  très  importante  :  l’apyrexie  fut  totale  et  abso¬ 
lue  aussi  bien  au  début  que  pendant  tout  le  cours  de  l’af¬ 
fection  qui  se  termina  par  la  guérison  complète. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  les  quelques  cas  déjà 
publiés  de  spi roc'.ié'  ose  icléro-1  émorragique  sans  lièvre 
s'accompagnaient  toujours  d’une  atténuation  globale  de 
tous  les  symptômes,  donnant  l’impression  d’un  ictère 
catarrhal  simple  et  très  bénin  ;  tandis  que  dans  l’obser¬ 
vation  qu’ils  rapportent  l’extrême  intensité  des  signes 
faisait  immédiatement  écarter  ce  diagnostic  et  porter  celui 
d’ictère  grave. 

Il  semble  donc  qu’à  côté  des  formes  bénignes  sans 
fièvre  de  la  spi-.oehétose  ictéro-lié morra.  ;i que  il  puisse 
exister  une  forme  grave  apyrétique,  caractérisée  par  des 
symptômes  assez  intenses  pour  donnerl’aspect  d’un  ictère 
grave,  sans  aucune  élévation  thermique  ni  au  début  ni 
pendant  l’évolution  de  la  maladie. 

F.  Saint-Girons. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  novembre  1920. 

Traitement  du  cancer  du  rectum  (Discussion. 
Cf.  Séance  du  20  (Ctobr.).  —  M.  Ouiixu  estime  que 
les  indications  de  l’extirpation  abdomino-périnéale 
doivent  s’étendre  ;  cependant  la  voie .  périnéale  ne  doit 
pas  être  abandonnée  et  reste  excellente  pour  les  cancers 
bas,  avec  rectum  mobile.  Il  11e  souscrit  pas  aux  conclu¬ 
sions  de  M.  Schwartz  en  ce  qui  concerne  le  traitement  du 
bout  supérieur,  à  savoir  qu’il  faut  préférer  l'anus  abdo¬ 
minal  à  rabaissement  au  périnée.  Il  y  a  des  considérations 
morales  qui  plaident  eu  faveur  de  l’auus  périnéal,  moins 
répugnant. 

M.  Okinczyc  est  d’accord  avec  51.  Schwartz,  en  ce 
qui  concerne  l’élargissement  des  indications  de  l’opération 
abdomino-périnéale.  Il  la  préfère  à  la  voie  périnéale  et 
donne  trois  arguments  :  facilité  d’extirper  les  ganglions, 
hémostase  initiale  et  complète  ;  enfin  facilité  plus  grande 
de  trouver  les  plans  de  clivage  périrectaux. 

M.  BAUMGARTNER  apporte  deux  cas  opérés  depuis  deux 
et  quatre  ans.  Il  a  fait  un  anus  iliaque  gauche  prélimi¬ 
naire.  Dans  un  cas,  il  a  conservé  le  sphincter  et  obtenu 
un  anus  continent  aux  solides  et  aux  liquides,  mais  avec 
disparition  de  la  sensation  de  besoin  ;  fait  signalé  aussi 
par  5IM.  Okinczyc  et  Cuuéo.  Dans  l’autre  cas.  il  a  fait 
l’hvstérectomie  totale  avec  résection  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  vagin. 

51.  Cunéo  expose  sa  technique.  Il  fait  un  traitement- 
radiumthérapique  préalable  ;  il  opère  en  un  temps,  ne 
faisant  pas  d’anus  préalable. 

D'opération  abdomino-périnéale  est  l’opération  de 
choix  ;  l’ablation  de  l’utérus  et  de  la  paroi  postérieure  du 
vagin  facilite  l’opération  chez  la  femme,  en  donnant  un 
jour  considérable. 

Enfin,  il  11e  faut  pas  condamner  l’abaissement  au 
périnée  avec  conservation  du  sphincter  ;  malgré  l’absence 
île  besoin  déjà  signalée,  les  opérés  restent  continents 
aux  matières  solides  et  liquides.  De  plus,  cette  technique 
ne  compromet  eu  rien  le  résultat,  car  les  plus  longues 
survies  de  51.  Cuuéo  (trois  cas  datant  de  plus  de  sept  ans) 
ont  été  opérées  de  cette  façon. 

51. 5IUCOUUT,  depuis  un  an,  a  opéré  1 1  cancers  du  rec¬ 
tum,  dont  3  par  voie  périnéale.  Cette  voie  doit  être  con¬ 
servée  :  elle  donne  des  guérisons  de  longue  durée.  Des 
8  autres  cas  ont  été  opérés  par  voie  combinée,  et  dans 
tous  les  cas  le  bout  supérieur  a  été  abaissé  au  périnée  ; 
une  seule  fois  cet  abaissement  a  été  difficile.  Il  est  habi¬ 
tuellement  facile  et  la  péritonisation  est  au  moins  aussi 
facile  que  lorsqu’on  abouche  à  la  paroi  abdominale. 
M.  5Iocquot  préfère  l’auus  périnéal  ;  le  sphincter  n’a  été 
conservé  qu’uue  fois  avec  un  résultat  médiocre. 

51.  Eo.  Schwartz  a  obtenu,  par  voie  périnéale,  deux 
guérisons  de  douze  et  dix-huit  aus  ;  cette  voie  est  excel¬ 
lente  si  ou  opère  précocement  et  largement. 

51.  J.-E.  Faure  a  vu  opérer  51.  Anselme  Schwartz. 
Il  a  été  frappé  de  la  simplicité  des  suites  de  l’abdomino- 
périnéale,  opération  bien  réglée  et  très  satisfaisante.  11 
trouve  l’auus  abdominal  médian, comme  le  fait  51.  Schwartz, 
plus  supportable  et  beaucoup  plus  facile  à  appareiller 
que  l’anus  périnéal. 

51.  Pierre  Duvae.  —  Des  cancers  hauts  recto-sigmoï¬ 
diens  sont  justiciables  de  la  voie  combinée  ;  les  cancers  bas, 
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de  la  voie  périnéale.  La  discussion  porte  sur  les  cancers 
ampullaires  ;  malgré  le  terrain  chaque  jour  gagné  par 
l’aMoinino-périneale,  M.  Duval  ne  peut  se  résigner  à 
abandonner  la  voie  basse  pour  les  cancers  ampullaires 
mobiles  sans  adénopathies  importantes. 

Voici  comment  il  procède  dans  les  cas  douteux  :  il 
fait  une  incision  iliaque  gauche  et,  par  là,  explore  le 
pédicule  hémorroïdal  supérieur  ;  s'il  n’y  sent  pas  de  gan¬ 
glions,  il  établit  un  anus  et,  ultérieurement,  fait  une  extir¬ 
pation  périnéale  ;  s’il  perçoit  des  ganglions,  il  ferme  son 
incision  et,  par  voie  médiane,  fait  l’abdomino-périnéale. 

M.  Duval  est  d'avis  de  conserver  l’abaissement  du 
bout  supérieur,  d'opérer  en  un  temps,  de  faire  l'hysté- 
rectomie,  de  ne  pas  réséquer  à  moins  d’indication  la  paroi 
postérieure  du  vagin  surtout  chez  les  femmes  encore 

II.  Sieur  a  opéré  deux  malades  par  voie  périnéale  et 
leur  a  fait  un  anus  coccygien.  Ces  opérations  datent  de 
1903  et  1908  ;  la  guérison  se  maintient. 

Lésions  du  plexus  brachial  dans  les  luxations  de  l'épaule. 

—  M.  Mocquot  les  croit  assez  fréquentes,  car  il  les  a 
observées  9  fois  en  un  an,  sur  25  luxations.  Il  a  observé 
six  fois  l’atrophie  rapide  du  deltoïde  et  a  dû  intervenir 
dans  un  cas.  Les  autres  fois,  l’atrophie  a  régressé. 

Traitement  de  l’appendicite  à  chaud.  —  M.  Mouciiet 
n’est  pas  convaincu  de  la  nocivité  du  drainage.  Dans  les 
appendicites  opérées  à  chaud,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  pus, 
que  l'appendice  est  enlevé,  que  l’enfouissement  est 
correct,  qu’il  n’y  a  pas  de  tissus  spliacélés,  il  suture  sans 
'drainer.  Quand  il  y  a  des  plaques  de  sphacèlc  ou  un  petit 
abcès,  il  referme  en  laissant  uu  petit  drain  pendant  quatre 
jours.  Dans  les  grands  abcès  ou  les  péritonites,  il  draine 
avec  des  drains  ;  il  a  renoncé  au  mikulicz. 

J  LAN  MADIER. 

Séance  du  10  novembre  1920. 

Traitement  chirurgical  du  cancer  du  rectum  (Suite  de 
la  discussion).  —  M.  Auyray  est  partisan  de  l’opération 
abdomino-périuéale,  suivie  d’anus  iliaque  ;  chez  la  femme 
il  fait  l’hystérectomie,  mais  conserve  la  paroi  postérieure 
du  vagin. 

M.  Hartmann  croit  que  dans  l’opération  périnéale  on 
xmt  observer  le  sphacele  du  bout  inférieur  lorsqu’on  a 
ié  des  vaisseaux  haut,  et  extirpé  les  ganglions.  Il  croit 
l’anus  iliaque  très  préférable  et  ne  fait  l’anus  périnéal  que 
contraint  et  forcé  par  certains  malades. 

Traitement  de  l’ulcère  pyiorique  perforé  (Suite  de  la 
discussion).  —  M.  Grégoire  rapporte  cinq  observations 
de  M.  Oudard  (de  Toulon),  dont  un  cas  de  cancer  gastrique 
lerforé.  Dans  les  quatre  autres  cas  ou  lit  la  suture  et 
a  gastro-entérostomie  complémentaire.  Deux  morts  et 
deux  guérisons.  M.  Grégoire  attribue  ces  résultats  à  la 
virulence  différente,  les  deux  cas  suivis  de  mort  ayant 
évolué  bruyamment,  les  deux  autres  plus  insidieusement. 

La  gastro-entérostomie  n’est  utile  que  s'il  y  a  rétré¬ 
cissement  du  canal  pyloro-duodénal  par  la  suture.  En 
dehors  de  cela,  elle  est  inutile  ;en  effet,  elle  ne  met  pas  la 
suture  au  repos,  car  elle  ne  fonctionne  pas  tant  que  le 
pylore  est  perméable  ;  elle  11’est  pas  un  mode  du  traite¬ 
ment  de  l’ulcère,  car  malgré  elle  l'ulcère  continue  d’évo¬ 
luer  et  a  même  pu  se  perforer  à  nouveau. 

M.  Proust  .s'associe  à  ces  conclusions.  D'après  les 
observations  qu’il  a  compulsées,  90  p.  100  des  perfora¬ 
tions  d’ulcères  pyloriques  sont  très  petites  et  leur  suture 
ne  rétrécit  qu’exceptionnellement  le  canal  pyloro-duo¬ 
dénal. 

M.  LECÉNE  fait  remarquer  que  si  la  perforation  visible 
à  la  surface  séreuse  est  petite,  l’ulcère  sous-jacent  n’en 
est  pas  moins  beaucoup  plus  étendu  et  on  est  obligé  de 
passer  les  fils  en  tissus  sains,  à  distance. Le  rétrécissement 
peut  donc  être  produit  assez  fréquemment,  et  quand  les 
circonstances  le  permettent,  SI.  Lecèue  est  d'avis  de  faire 
la  gastro-entérostomie. 

SI.  Souligoux  s’associe  à  ces  remarques. 

Appareil  pour  le  traitement  dos  fractures  de  l’humérus. 

—  Cet  appareil,  imaginé  par  SI.  SÉJOURNBT,  présenté 
par  SI.  Anselme  Schwartz,  réalise  l'immobilisation, 
l’extension  et  la  contre-extension  en  laissant  toute  liberté 
au  coude  et  à  l’épaule.  Il  donne  des  résultats  fonctionnels 
parfaits. 

A  propos  de  la  cholécysto-gastrostomie.  —  SI.  Tuekikr, 
chez  un  malade  qui  présentait  des  crises  douloureuses 
vésiculaires,  ne  trouvant  aucune  lésion  des  voies  biliaires, 
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mais  simplement  quelques  nodules  de  la  tête  du  pancréas, 
a  fait  la  cliolécysto-duodénostomie.  Guérison  depuis 

SL  QuÉxu,  dans  un  cas  analogue,  a  fait  la  cholécystosto- 

bonpoint.  Il  y  a  (Tes  crises  douloureuses"  non  lithiasiques, 
peut-être  dues  à  des  lésions  pancréatiques  discrètes, 
comme  l’a  dit  SI.  Mathieu,  ou  à  des  altérations  de  la  bile, 
à  la  présence  de  boue  biliaire  ;  dans  ces  cas,  plutôt  que  de 
ne  rien  faire  au  cours  de  l’opération,  mieux  vaut  drainer 
la  vésicule  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  le  tube  digestif. 

Traitement  de  l’appendicite  à  chaud  (Suite  de  la  dis¬ 
cussion).  —  SI.  Hartmann  a  montré  depuis  longtemps 
qu’011  peut,  dans  certaines  circonstances,  refermer  l'abdo¬ 
men  après  évacuation  du  pus  et  assèchement,  sans  drai¬ 
nage.  Il  draine  quand  il  reste  dans  l’abdomen  des  tissus 
spliacélés,  des  fausses  membranes  abondantes,  des  sur¬ 
faces  cruentées.  Dans  l’appendicite  à  chaud,  à  condition 
d’avoir  pu  enlever  l’appendice,  et  hormis  les  cas  ci-dessus, 
il  ne  draine  pas.  Il  apporte  à  l’appui  de  sa  pratique  un 
chiffre  de  mortalité  faible. 

M.  LAPOINTE  croit  d’une  part  que  la  présence  d’un  ou 
deux  drains  rapidement  supprimés,  s’ils  sont  inutiles, 
11e  peut  pas  être  nuisible  ;  d'autre  part,  qu’il  est  des  cas 
où  le  fait  de  n’avoir  pas  drainé  a  été  nuisible.  Il  cite  un 
cas  suivi  de  mort  où  le  doute  est  permis  et  uu  cas  où  les 
accidents  survenus  après  l’opération  sans  drainage  ont 
été  immédiatement  conjurés  par  un  drainage  secondaire. 
Il  reste  impénitent  et  continuera  à  drainer. 

Jean  JIadier. 
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Séance  du  30  octobre  1920. 

Sur  quelques  particularités  du  phénomène  de  d’ Hérelle  . 

—  Mil.  Robert  Debré,  Jouan  et  IIaguenau  ont 
observé  le  phénomène  de  d’Hérelle  avec  le  filtrat  de 
selles  de  sujets  adultes  atteints  d’affections  les  plus 
diverses  :  dysenterie  à  bacilles  de  Shiga  (3  fois  sur  6  ma¬ 
lades),  fièvre  typhoïde  (5  fois  sur  11  malades),  diarrhée 
commune  (1  cas),  cancer  du  tube  digestif  (1  cas),  périto¬ 
nite  tuberculeuse  (2  cas),  tuberculose  pulmonaire  sans 
manifestations  intestinales  (1  cas). 

Chez  31  nourrissons  au  contraire,  bien  portants  ou  ma¬ 
lades.  nourris  an  sein  ou  au  lait  de  vache,  le  phénomène 
de  d’Hérelle  a  fait  constamment  défaut.  Chez  aucun  des 
malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  ou  n'a  pu  mettre  en 
évidence  le  ferment  lytique  vis-à-vis  du  bacille  d’Kberth. 

La  débâcle  hydatique  cholédoco-vatérlenne.  —  M.  R. 
DevÉ.  —  L’évacuation  des  kystes  hydatiques  du  foie 
dans  les  voies  biliaires  est  un  mode  de  déhiscence  relati¬ 
vement  fréquent  et  souvent  méconnu  lorsque  l’on  néglige 
de  pratiquer  le  tamisage  des  selles. 

Le  pouvoir  réducteur  des  tissus.  —  M.  II.  Roger 
montre  qu’il  faut  distinguer  dans  le  pouvoir  réducteur 
des  tissus  deux  éléments,  l’un  chimique  et  l’autre  biolo¬ 
gique.  Le  premier  persiste  après  chauffage  à  1000  et  agit 
d’autant  plus  rapidement  que  la  température  est  plus 
élevée  ;  son  action,  très  lente  à  40°,  est  presque  instan¬ 
tanée  à  ioo°.  I/élément  biologique  est  uu  ferment  qui  est 
affaibli  à  50°  et  détruit  à  70°  Il  a  pour  effet  de  permettre 
au  réducteur  chimique  d’agir  rapidement  à  la  tempéra¬ 
ture  du  corps. 

Emploi  de  solutions  sensibilisées  d’or  colloïdal  dans  la 
réaction  do  Lange.  —  M.  J.  IIaguenau.  —  -  La  principale 
raison  qui  s’oppose  à  la  diffusion  de  la  méthode  de  Lange 
est  la  difficulté  de  préparer  un  bon  réactif  ;  mais  il  est 
possible  île  remédier  au  manque  de  sensibilité  de  certains 
ors  colloïdaux  par  l’adjonction  d’électrolytes:  Cette  quan¬ 
tité  d'électrolytes- doit  être  dosée  pour  chaque  or  colloï¬ 
dal  d’après  clés  liquides  céphalo-rachidiens  de  pouvoir 
flocculent  connu,  et  selon  une  technique  que  l’auteur 
expose  en  détails.  Toute  solution  d’or  colloïdal  remplis¬ 
sant  les  conditions  physiques  et  chimiques  nécessaires  à 
la  réaction  doit  en  outre  faire  la  preuve  de  ses  qualités 
biologiques  et  subir  uu  titrage  comme  il  est  dit  ci-dessus. 

Présence  de  trypanosomes  dans  des  tumeurs  cancéreuses 
observées  au  Paraguay.  —  M.  Leeas. 

Sur  la  diffusion  du  chlorure  de  sodium  à  travers  les 
membranes.  —  M.  Tiiieulin. 

1>.  Jacquet. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÎvRE. 
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CONCEPTION  GÉNÉRALE  DU 
LICHEN  DE  WILSON 

le  D'  Georges  THIBIERGE 

Médecin  de  l’hûpltal  Saiut-I^ouis, 

Membre  de  l’Académie  de  médeetae. 

Séparé  en  1869  par  Erasmus  Wilson  des  eczémas 
secs  avec  lesquels  il  était  jusqu'alors  confondu, 
le  lichen  plan,  ou  mieux  lichen  de  Wilson,  débor¬ 
dant  quelque  peu  le  cadre  dans  lequel  son  créa¬ 
teur  l’avait  confiné,  est  devenu  une  des  affections 
cutanées  les  mieux  définies,  les  plus  nettement 
limitées,  une  de  celles  dont  on  peut  prévoir  que 
sa  description  survivra  aux  incessantes  trans¬ 
formations  et  aux  changeantes  conceptions  de 
la  dermatologie. 

Edifiée  par  la  seule  observation  clinique,  isolée 
grâce  à  la  spécificité  objective  de  sa  lésion  élémen¬ 
taire,  cette  dermatose  s'avère  comme  un  type 
morbide  distinct,  comme  une  véritable  maladie  : 
alors  qu'un  grand  nombre  de  dermatoses  s’appa¬ 
rentent  à  des  types  morbides  voisins,  leur  sont 
liées  par  d’insensibles  transitions,  si  bien  qu'on  en 
a  décrit  des  formes  mixtes  et  des  faits  de  passage 
suivant  l’expression  de  Brocq,  le  lichen  de  Wilson, 
malgré  la  diversité  de  ses  aspects  cliniques, 
malgré  la  multiplicité  de  ses  localisations,  reste 
en  dernière  analyse  toujours  et  partout  identique 
à  lui-même,  ne  se  confondant  et  ne  s’associant 
avec  aucune  autre  dermatose  (1). 

Les  affections  si  hautement  différenciées,  en 
dermatologie  comme  ailleurs,  sont  assez  rares 
pour  qu’il  vaille  la  peine  de  s’arrêter  sur  elles  et 
d’en  marquer  l’importance  en  pathologie  générale. 

Aussi  bien,  si  le  lichen  de  Wilson  est  relative¬ 
ment  peu  connu  en  dehors  des  milieux  dermatolo¬ 
giques,  il  s’en  faut  qu’il  soit  rare,  et,  comme  je 
le  montrerai  plus  loin,  sa  fréquence  paraît  aug¬ 
menter.  Il  est  souvent  méconnu  et  il  est  oppor¬ 
tun  de  rappeler  sur  lui  l’attention. 

Les  dermatologistes  sont  depuis  longtemps 
d’accord  pour  donner  le  nom  de  lichen  à  un 
certain  nombre  d’affections  dont  la  lésion  élé- 

(1)  Cet  article  était  écrit  lorsqu’à  paru  un  mémoire  de  Dintd 
lissai  sur  les  lichens;  la  lichénification  (Annales de  dermatolop.it, 

•  juillet  et  août  1920,  p.  273  et  321),  dons  lequel  l’auteur  cherche 
à  établir  que  tous  les  lichens  (lichen  de  Wilson,  névrodermites, 
prurigos  diathésiques)  constituent  une  seule  et  même  affection 
h  caractère  polymorphe.  C’est  exactement  le  contre-pied  de 
l’opinion  que  je  soutiens  ici.  1,’auteur  méconnaît  les  différences 
profondes  qui  séparent  la  papule  du  lichen  de  Wilson  et 

•  les  lésions  des  autres  affections  ainsi  que  la  signification  des 
altérations  des  muqueuses  dans  le  lichen  de  Wilson.  Je  ne 
puis  m’attarder  à  discuter  sa  conception  qui,  je  crois,  ralliera 
peu  de  suffrages  parmi  les  dermatologistes. 
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mentaire  est  une  papule  ferme,  brillante  sous  les 
incidences  favorables  de  lumière,  n’ayant  ten¬ 
dance  ni  à  s’excorier,  ni  à  subir  la  transformation 
vésiculeuse,  ni  à  se  muer  en  élément  d’eczéma  ; 
ces  affections  s’accompagnent  habituellement 
d’un  prurit  intense. 

Comme  celle  des  autres  lichens,  la  papule  du 
lichen  de  Wilson  est  ferme,  brillante  et  sèche  : 
elle  est  même  plus  ferme,  à  preuve  qu’en  palpant 
doucement,  on  la  sent  résistante  sous  le  doigt, 
enchâssée  comme  un  grain  de  plomb  dans  le 
derme,  plus  brillante  aussi  ;  mais,  au  lieu  que 
celles  des  autres  lichens  sont  arrondies  et  hémi¬ 
sphériques,  elle  est  polygonale  de  contour,  aplatie 
de  surface,  et  en  son  centre  on  constate  une 
minime  dépression,  une  ombilication  en 
raccourci.  Cet  ensemble  de  caractères  morpho¬ 
logiques  est,  autant  que  peut  l’être  une  formule 
morphologique,  spécifique  et  pathognomo¬ 
nique  (2).  , 

Spécifique  est  plus  exact  que  pathognomo¬ 
nique,  car,  si  aucun  élément  étranger  au  lichen  de 
Wilson  ne  revêt  ces  caractères,  il  s'en  faut  que 
toutes  les  manifestations  de  cette  dermatose  les 
présentant.  On  chercherait  en  vain,  au  niveau 
des  placards  de  lichen  de  Wilson  corné,  des  papules 
brillantes  et  planes  :  elles  y  sont  remplacées  par 
des  stratifications  épidermiques  grisâtres  et 
mates.  On  les  chercherait  vainement  aussi  sur 
les  confins  de  certaines  plaques  de  lichen  atro¬ 
phique  circiné. 

Autre  attribut  du  lichen  de  Wilson,  qu’on  cher¬ 
cherait  en  vain  dans  les  autres  lichens  :  il  siège 
non  seulement  sur  la  peau,  mais  encore  sur  les 
muqueuses,  et  il  y  revêt  des  caractères  tels  que 
la  simple  inspection  permet  de  l'y  reconnaître  à 
coup  sûr,  alors  même  qu’il  laisse  intact  le  tégu¬ 
ment  -externe.  C’est  là  un  point  assez  particulier, 
assez  rare  en  dermatologie  pour  qu’on  le  remarque: 
contrairement  à  ce  qu’ont  écrit  quelques  auteurs 
férus  d’idées  de  nosographie  générale,  les  muqueuses 
sont  indemnes  dans  l’immense  majorité  des  affec¬ 
ta)  A  la  vérité,  on  observe  dans  un  gran  1  no  nbra  d’offoc- 
tions  prurigineuses,  principalement  au  pourtour  des  plaques  de 
lichen  circonscrit  et  dans  certaines  névrodermites,  des  papule* 
polygonales,  brillantes  et  aplaties,  que  je  désigne  sous  1« 
nom  de  lichenificatio  minima,  et  qui  ont  une  assez  étroite 
ressemblance  avec  celles  du  lichen  de  Wilson  ;  mais  elles  na 
sont  jamais  déprimées  à  leur  centre  et  leur  consistance  reste 
celle  du  tégument  adjacent,  sons  résistance  particulièra. 

1^  notion  de  la  lieheni/icalio  minima,  altération  que 
quelques  auteurs,  comme  Brocq,  ont  vu*  sans  lui  accorder 
une  attention  spéciale, préparait  éclairer  la  question  du  lichen 
la  plupart  des  cas  de  lichen  circonscrit  avec  papales  plates 
qui  ont  embarrassé  certains  auteurs  et  leur  ont  fait  croire  à 
l’association  du  lichen  de  Wilson  et  d’autres  lichens  s’expliqHen  t 
facilement  grâce  à  elle. 
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tions  cutanées  ;  en  dehors  de  quelques  cas  très 
exceptionnels  d'eczéma  de  la  face  muqueuse 
des  lèvres,  on  ne  connaît  de  manifestations  buc¬ 
cales  (i)  de  dermatoses  que  dans  les  lupus,  la  lèpre, 
la  syphilis  et  quelques  dermatoses  bulleuses 
(pemphigus  végétant,  hydroa,  dermatite  herpéti- 
forme),  c’est-à-dire  dans  des  dermatoses  relevant 
d’une  cause  généraleet généralement  microbienne. 

Le  lichen  de  Wilson  affecte  la  muqueuse  buccale 
dans  au  moins  la  moitié  des  cas  ;  il  l’affecte  tantôt 
en  même  temps  que  le  tégument  externe,  tantôt 
indépendamment  de  celui-ci,  dont  il  peut  précé¬ 
der  l’envahissement  d’un  temps  variable,  de  quel¬ 
ques  jours  à  plusieurs  années.  Il  peut  même  se 
localiser  exclusivement  à  la  muqueuse  buccale, 
y  persister  pendant  des  années,  et  disparaître 
sans  que  jamais  se  développe  le  moindre  élément 
sur  un  point  quelconque  de  la  peau. 

Voici  sommairement  l’aspect  du  lichen  de 
Wilson  de  la  bouche. 

Sur  la  langue,  des  taches  blanches,  d’un  blanc 
d’argent,  légèrement  grisâtre,  de  forme  allongée 
ou  rarement  arrondie,  à  bords  souvent  un  peu 
estompés,  à  surface  en  apparence  dépapillée  au 
premier  abord,  mais  en  réalité  formée  de  papilles 
aplaties  et  confondues  les  unes  avec  les  autres  ;  • 
ces  taches  paraissent  quelquefois  déprimées  par 
rapport  aux  parties  adjacentes  ;  plus  rarement, 
elles  sont  très  légèrement  en  saillie.  Leur  nombre 
et  leurs  dimensions  sont  des  plus  variables  : 
le  plus  souvent  eu  très  petit  nombre  (une,  deux  ou 
trois),  atteignant  à  peine  la  dimension  d’un 
pois,  elles  arrivent  parfois  à  recouvrir  une  grande 
partie  de  la  face  dorsale  de  la  langue  sous  forme 
d’îlots  irréguliers.  Jamais  d’ulcération,  jamais 
de  soulèvement  épidermique,  jamais  d’infiltration  ; 
jamais  de  douleurs,  ni  de  sensation  autre  que  celle 
d’une  râpe.  Confondues,  par  qui  n’en  a  pas  la 
notion,  avec  la  leucoplasie,  les  plaques  de  lichen 
lingual  sont,  pour  un  observateur  averti,  surtout 
caractérisées  par  leur  coloration  très  spéciale, 
que  ne  revêt  jamais  la  leucoplasie. 

Très  différentes  sont  les  manifestations  du 
lichen  de  Wilson  sur  la  muqueuse  des  joues: 
occupant  principalement  leur  partie  postérieure, 
au  voisinage  des  dernières  molaires,  elles  consistent 

(i)  Je  dis  manifestations  buccales  :  le  revêtement  des 
organes  génitaux  externes  étant  d’origine  ectodermique, 
ne  peut,  en  effet,  être  consid.ré  comme  une  muqueuse,  bien 
que  la  maladie  de  Wilson  y  affecte  habituellement  une  forme 
clinique  très  analogue  à  celle  qu’elle  revêt  dans  la  cavité 
buccale.  Seule,  parmi  les  muqueuses,  celle  de  l’urètre  aquclque- 
fois  partagé  avec  ceüe  de  la  bouche  le  privilège  d’être  atteinte 
de  lichen  ;  l’exploraüou  des  autres  muqueuses  accessibles 
n’a  pas  été  faite,  que  je  sache,  d’une  façon  s  stématique  et 
sans  doute  étendrait  le  domaine  topographique  du  lichen  de 
Wilson. 
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en  saillies  miliaires  ou  submiliaires,  arrondies, 
acuminées,  de  coloration  blanche  généralement 
plus  pure  et  plus  brillante  que  les  plaques  de  la 
langue.  Ces  saillies  sont  disposées  en  groupes 
d’importance  variable,  réunies  entré  elles  par  de 
fines  traînées  blanches,  souvent  anastomosées  ; 
cet  ensemble  a  pu  être  comparé  à  des  dendrites 
ou  à  ces  fougères  appelées  capillaires,  dont  les 
saillies  figurentles  feuilles  et  les  traînées  les  pétioles. 
Très  fréquemment,  les  lésions  affectent  une  autre 
disposition  non  moins  caractéristique  et  intéres¬ 
sante  en  raison  de  sa  similitude  avec  certaines 
formes  du  lichen  cutané  :  les  saillies  acuminéto 
sont  disposées  suivant  une  circonférence,  dont  le 
contour  est  complété  par  des  traînées  blanches 
de  dimensions  très  irrégulières  ;  le  centre  légè¬ 
rement  déprimé,  de  coloration  normale  ou  un 
peu  grisâtre,  paraît  atrophique.  Ces  cercles  peuvent 
atteindre  de  un  demi  à  plusieurs  centimètres. 
Des  éléments  dendritiques  peuvent  exister  dans 
leur  voisinage,  quelquefois  se  souder  à  des  points 
de  leur  contour. 

Les  gencives,  les  lèvres  peuvent  plus  rarement 
présenter  des  lésions  analogues. 

Sur  les  organes  génitaux,  prépuce,  gland, 
fourreau  de  la  verge,  grandes  et  petites  lèvres, 
entrée  du  vagin,  toutes  régions  qui,  je  le  répète, 
ne  sont  pas  recouvertes  d’une  muqueuse,  mais’ 
d’un  surtout  ectodermique  dont  les  réactions  se 
rapprochent  de  celles  des  muqueuses,  on  peut  voir 
des  lésions  absolument  comparables  à  celles  de  la 
muqueuse  des  joues  :  saillies  acuminées  à  dis¬ 
position  circinée,  brillantes,  de  coloration  légère¬ 
ment  grisâtre,  cercles  atrophiques  à  centre  rouge 
clair  ou  brunâtre,  avec  aspect  légèrement  brillant 
de  l’épiderme. 

J’insiste  sur  ces  diverses  lésions,  parce  que 
leur  connaissance  est  encore  insuffisamment  vul¬ 
garisée,  et  cependant  leur  constatation  dans  les 
cas  embarrassants  de  lichen  de  Wilson  de  la  peau 
est  souvent  la  meilleure  signature  du  diagnostic, 
mais  surtout  parce  que  leur  existence  dans  les 
formes  atypiques  et  dans  les  formes  encore  con¬ 
testées  de  ce  lichen  cutané  permet  de  rattacher 
ces  dernières  au  type  commun  :  on  peut  dire  que 
c’est  surtout  grâce  à  elles  qu'on  est  arrivé  à 
établir  l’unité  nosologique  du  lichen  de  Wilson, 
malgré  la  diversité  morphologique  de  ses  manifes¬ 
tations  cutanées. 

Dans  les  formes  typiques,  le  lichen  de  Wilson 
se  traduit  par  une  éruption  plus  ou  moins  généra¬ 
lisée  de  papules  caractéristiques,  isolées  ou  réunies 
en  groupes  plus  ou  moins  larges  ;  ces  groupes  ou 
fplaques,  dans  lesquels  on  distingue  nettement 
Iles  papules  initiales,  ne  font  qu’une  sai1b>  insi. 
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gnifiante  au  -  dessus  des  parties  adjacentes. 

I/’ éruption  peut  évoluer  avec  une  extrême  rapi¬ 
dité,  couvrir  dans  l’espace  de  quelques  jours 
la  presque  totalité  du  corps  ;  elle  peut,  au  con¬ 
traire,  se  constituer  lentement  et  progressive¬ 
ment,  débuter  aux  poignets  qui  sont  ses  lieux  de 
prédilection,  et  n’atteindre  d’autres  régions  qu’au 
bout  de  plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois, 
rester  localisée  et  discrète  ou  au  contraire  devenir 
presque  confluente. 

A  côté  de  ces  formes  typiques,  il  faut  placer, 
par  ordre  de  fréquence,  les  formes  hypertrophiques, 
dans  lesquelles  des  placards  de  configuration 
ovalaire  ou  irrégulière,  de  dimensions  variées) 
occupant  en  nombre  variable  les  membres  et 
principalement  la  face  interne  des  jambes,  saillants, 
à  surface  grisâtre,  presque  papillomateuse,  par¬ 
fois  cornée,  s'établissent  lentement  et  durent  pen¬ 
dant  des  mois  ou  des  années,  méritant  alors  d’être 
comparés  à  des  néoplasies  et  nécessitant  parfois 
la  destruction  ignée.  Tous  les  intermédiaires 
existent  entre  les  plaques  non  saillantes  du  lichen 
typique  généralisé  et  les  placards  épais,  cornés, 
hypertrophiques  ressemblant  à  la  tuberculose 
verruqueuse. 

Cette  succession  ininterrompue  suffit  à  elle  seule 
à  montrer  l’identité  de  leur  nature  et  l’unicité 
de  la  maladie  ;  la  présence  fréquente,  au  voisi¬ 
nage  des  placards  hypertrophiques,  de  papules 
lichéniennes  typiques  et  reconnaissables  confirme 
objectivement  l’une  et  l’autre  dans  la  plupart  des 
cas  ;  en  l'absence  d'éléments  lichéniens  typiques 
sur  le  tégument  externe,  on  en  trouve  sur  la 
muqueuse  buccale,  au  moins  une  fois  sur  deux 
sous  les  formes  caractéristiques  que  je  décrivais 
plus  haut.  Pour  ces  raisons,  je  ne  saurais  admet¬ 
tre  avec  mon  savant  collègue  et  ami  Darier,  que  les 
lésions  décrites  sous  le  nom  de  lichen  corné  et  de 
lichen  hypertrophique  peuvent  être  l’aboutissant 
d’altérations  cutanées  variées  (eczémas,  prurigos, 
lichen) . 

A  l'opposé  des  formes  hypertrophiques,  existent 
des  formes  atrophiques.  Tes  unes,  formées  de 
cercles  de  petites  dimensions,  bordés  par  une 
mince  couronne  saillante,  légèrement  brillante, 
dans  laquelle  on  distingue  des  papules  liché¬ 
niennes  typiques,  sont  à  peine  déprimées  à  leur 
centre  :  ces  lésions,  plutôt  circinées  qu’atro¬ 
phiques,  sont  fréquemment  associées  aux  formes 
typiques  et,  pour  peu  qu’on  les  recherche  avec 
soin,  il  est  rare  qu’on  n'en  trouve  pas  quelqu’une 
dans  les  cas  de  lichen  de  Wilson  généralisé  les 
plus  banaux  en  apparence.  A  un  degré  de  plus, 
la  dépression  centrale  s’accuse,  le  bourrelet 
périphérique  devient  plus  net  et  l’aspect  rappelle 


celui  de  certains  épithéliomes  plans  cicatriciels. 
D’autres  fois,  le  cercle  s’élargit,  la  bordure 
saillante  .s’étale,  atteint  2  ou  3  millimètres  de 
large  ;  on  y  voit  encore  au  début  des  papules 
qui  plus  tard  s’affaissent  ;  le  centre  prend  une 
coloration  violacée  ou  brunâtre,  l’épiderme  s’y 
plisse  légèrement  ;  cette  forme  circinée  atro¬ 
phique,  dans  laquelle  les  éléments  revêtent  tous 
le  même  aspect,  sont  peu  nombreux,  parfois 
groupés  dans  une  seule  région,  en  particulier 
la  face  interne  de  la  cuisse,  risquerait  d’être 
confondue  avec  d’autres  atrophodermies  si  011 
ne  recherchait  les  lésions  de  la  muqueuse  buccale, 
ou  les  papules  lichéniennes  de  la  face  antérieure 
des  poignets,  région  de  prédilection  qu’il  faut 
toujours  explorer  et  où  il  est  rare  qu’011  ne  découve 
pas  au  moins  deux  ou  trois  éléments  caracté¬ 
ristiques. 

Dans  une  autre  forme,  décrite  sous  le  nom  de 
lichen  atrophique  scléreux,  il  se  développe,  prin¬ 
cipalement  sur  le  thorax,  des  plaques  souvent 
étendues,  plus  ou  moins  zostérifomies,  d’aspect 
brillant,  blanches,  porcelainées,  sur  lesquelles 
on  distingue  à  un  examen  attentif  des  éléments 
polygonaux  avec  dépression  centrale  appartenant 
nettement  au  lichen  ;  ces  éléments  sont  surtout 
visibles  à  la  périphérie  des  placards,  ou  immédia¬ 
tement  en  dehors  d’eux,  au  niveau  de  petits 
îlots  aberrants. 

Tes  formes  hypertrophiques  et  atrophiques, 
avec  leurs  variétés  multiples,  si  nombreuses  qu’il 
n’est  pas  deux  cas  de  lichen  de  Wilson  qui  puissent 
se  superposer  exactement,  englobent  à  peu  près 
tous  les  faits  de  cette  dermatose  11e  rentrant 
pas  dans  les  formes  typiques  que  certains  auteurs 
ont  décrites  sous  des  noms  spéciaux  :  c’est  ainsi 
que  le  lichen  oblusus  d’Unna  rentre  dans  les 
formes  hypertrophiques  ;  de  même  le  lichen  rttber 
moniliformis  de  Kapo  .i,  peut-être  certains  cas 
de  lichen  spinulosus  en  placards. 

J’en  ai  dit  assez  pour  montrer  que,  sous  des 
aspects  morphologiques  variés,  parfois  aux  anti¬ 
podes  les  uns  des  autres,  le  lichen  de  Wilson 
constitue  une  entité  morbide  bien  définie  par  une 
papule  d'un  type  très  étroitement  différencié, 
mais  susceptible  de  transformations  qui  la 
déforment  (1). 

Tes  causes  du  lichen  de  Wilson  sont  moins 
bien  connues  que  sa  symptomatologie. 

S’observant  avec  une  fréquence  à  peu  près 
égale  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  il  se  ren- 

(1)  Une  transformation  plus  extraordinaire  encore  est  la 
production  de  bulles  plus  ou  moins  larges  sur  certains  éléments  : 
la  forme  bulleuse,  extrêmement  rare,  est  toujours  associée 
à  des  papules  typiques. 
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contre  à  tous  les  âges,  mais  est  rare  dans  l‘enf  ànCe, 
faie  aussi  dans  la  vieillesse. 

Des  ttoüblës  netveux,  les  émotions,  les  fatigues 
Ont  été  Incriminés  dans  son  développement  ; 
mais,  outre  qu’ils  manquent  souvent,  il  s’agit  là 
de  causes  assez  banales  ;  l’arthritisme,  auquel 
on  a  fait  jouer  un  rôle,  n'a  rien  à  voir  ici. 

Un  fait  plus  net  est  sa  fréquence  variable  sui¬ 
vant  les  époques  ;  il  nie  paraît  incontestable 
que,  depuis  une  vingtaine  d’années,  cette  fré¬ 
quence  a  augmenté  progressivement.  Je  ne  saurais 
rapporter  seulement  à  uüe  connaissance  plus 
précise  des  formes  atypiques  le  nombre  plus  con¬ 
sidérable  de  cas  de  lichen  de  Wilson  qüe  je  vols 
depuis  quelques  années  —  et  non  pas  seulement 
depuis  la  guerre  mondiale  (i)  :  je  vois  inainteUant 
chaqüë  semaine,  à  la  consultation  de  l’hôpital 
Saint-Uouis,  au  moins  un  cas  de  lichen  de  Wilson 
absolument  typique,  indubitable,  facile  à  recon¬ 
naître,  alors  qu’en  1882,  pendant  lès  six  mois 
où  j’avais  l’honneur  d’étre  son  interne,  il  ne  s’en 
est  pas  présenté  un  seul  cas  dans  le  service  et 
à  la  consultation  de  mon  maître  Ernest  Besnier. 

De  cette  augmentation  de  fréquence  du  lichen 
de  Wilson  (2)  on  ne  saurait  déduire  une  conclusion 
ferme  sur  sa  nature. 

Elle  vient  cependant  à  l’appui  de  quelques  autres 
faits  qui  permettent  de  l’entrevoir. 

D’abord,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour 
la  plupart  des  affections  prurigineuses,  prurigo 
de  Hebra,  prurigos  diathésiques  de  Besnier, 
névrodermites  de  Brocq,  lichen  circonscrit,  eczé¬ 
mas  secs,  etc.,  Besnier  avait  fait  la  remarque 
que  le  lichen  de  Wilson  ne  récidive  pas  :  Jadas- 
sohn  et  quelques  autres  auteurs  ont  cependant 
rapporté  des  observations  de  récidives  ;  sans 
nier  ces  récidives,  ni  exciper  d’erreurs  de  dia¬ 
gnostic  ou  d’interprétation  pour  quelques-uns 
de  ces  cas,  il  est  certain  qu’elles  sont  rares, 
exceptionnelles,  et  qu’elles  font  par  là  contraste 
avec  les  habituelles  reprises  des  affections  que  je 
citais  à  l’instant. 

Î1  faut  d’ailleurs  se  garder  de  prendre  pour 
récidives  la  reprise  et  la  recrudescence  d'un 
lichen  de  Wilson  incomplètement  guéri. 

Mon  attention  a  été  depuis  longtemps  appelée 

(1)  l’cndant  la  guerre,  j’ai  été  frappé  de  la  fréquence  avec 
laquelle  j’ai  observé  le  lichen  de  Wilson  à  ma  consultation 
militaire  de  l'hOpltal  Salnt-I.ouis  :  il  suffira,  pour  en  donner  une 
idée,  de  noter  que  la  statisUque  de  celte  consultation  com¬ 
porte  un  cas  de  lichen  de  Wilson  pour  3  cas  d’eczéma. 

(a)  Je  noterai  incidemment  qüe  le  prurigo  de  Hebra,  autre, 
fois  tellement  fréquent  qu’en  1882  j’en  voyais  deux  et  quelque¬ 
fois  3  ou  4  cas  h  chaque  consul laUon,  est  devenu  une  rareté 
à  l’hôpitai  Saint- I.ouls  :  il  Se  passe  des  années  sans  que  j’en 
rencontre  un  cas,  et  je  tiens  de  plusieurs  de  mes  collègues  qu’ils 
ont  fait  la  même  remarque. 


sur  un  ordre  de  faits  qu’on  ne  peut  bien  suivre 
et  apprécier  que  dans  la  pratique  privée  et  qui 
se  caractérisent  par  l’existence,  chez  des  sujets 
antérieurement  atteints  de  lichen  de  Wilson 
généralisé,  de  placards  lichéniens  cornés  ou  hyper¬ 
trophiques  :  j’ai  vu  au  moins  quatre  fois  des  lésions 
locales  de  ce  genre,  alors  que  la  grande  poussée 
de  lichen  remontait  à  deux,  trois,  huit  années  ; 
on  aurait  pu  éroire  que  les  lésions  cornées  consti¬ 
tuaient  une  récidive,  alors  que  l’interrogatoire 
précis  des  malades  démontrait  qu’il  s’agissait  de 
reliquats  de  la  poussée  initiale,  reliquats  demeurés 
longtemps  peu  apparents,  insignifiants,  et  qui 
avaient  pris  plus  ou  moins  récemment  une 
extension  plus  considérable. 

Tant  que  la  totalité  des  éléments  du  lichen 
ne  sont  pas  complètement  guéris,  ils  sont  suscep¬ 
tibles  de  réviviscence.  Il  semble  que  cette  révi¬ 
viscence  ne  se  fasse  que  sous  la  forme  de  lichen 
corné  hypertrophique,  et  je  ne  sache  pas  qü’on 
voie  survenir  une  poussée  généralisée  de  lichen 
de  Wilson  chez  des  sujets  atteints  de  lichen 
hypertrophique  ou  de  lichen  atrophique. 

En  somme,  le  lichen  de  Wilson  Semble  com¬ 
porter  contre  lui-même  une  sorte  de  vaccination, 
comparable  à  celle  que  la  tuberculose  exerce 
contre  elle-iqême  lorsque  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  externes  (adénites,  arthrites,  etc.)  ont  guéri 
d’une  façon  complète  et  saùs  reliquats  infectieux, 
ainsi  que  l’a  montré  Calmette  ;  comme  la  tuber¬ 
culose,  il  peut  passer  de  l’évolution  aiguë  (généra¬ 
lisée,  exanthématique)  à  l’évolution  chronique 
(lichen  chronique  circonscrit),  mais  la  réciproque 
qu’on  observe  dans  la  tuberculose  ne  paraît  pas 
se  réaliser  dans  le  lichen. 

On  a  parlé  quelquefois  de  contagion  du  lichen 
de  Wilson  (3)  :  je  n’ai  vu  aucun  fait  qui  s’en 
puisse  réclamer,  et  les  observations  publiées  sont 
très  loin  d’être  démonstratives. 

Uassar  a  donné  la  description  d’un  agent 
pathogène  figuré,  de  nature  microbienne,  dont 
l'existence  n’a  jamais  été  confirmée. 

Histologiquement,  le  lichen  de  Wilson,  outre 
les  lésions  épidermiques  que  font  prévoir  l’aspect 
de  ses  papules,  consiste  en  un  infiltrat  diffus 
de  petites  cellules  rondes  dont  quelques-unes 
peuvent  être  en  état  de  dégénérescence  colloïde. 
Ces  altérations  cadreraient  bien  avec  la  théorie 
microbienne,  dit  Darier  (4),  qui  ajoute  aussitôt 
que  cette  théorie  ne  repose  sur  aucun  fait  vrai¬ 
ment  probant. 

(3)  Jadassohn  et  F.  Veiel  ont  signalé  des  cas  familiaux  de 
lichen  de  Wilson. 

(4)  Dabibr,  précis  de  dermatologie,  Paris,  ipi8,  p.  13s. 
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Une  particularité  clinique  très  spécialè  au 
lichen  de  Wilson  doit  encore  être  relevée  :  c’èst 
l'existeüce,  dans  presque  tous  les  Cas  Un  peu 
étendus,  de  traînées  plus  ou  moins  longues 
de  papules  typiques,  traînées  rectilignes,  repro¬ 
duisant  d’une  façon  très  nette  les  excoriations 
que  produit  un  grattage  énergique  :  ces  traînées 
sont  généralement  peu  nombreuses  ;  chez  certains 
sujets,  qui  se  grattent  d’une  façon  vigoureuse, 
elles  sont  distribuées  en  grand  nombre  sût  les 
régions  qui  sont  le  siège  d’un  prurit  particulière¬ 
ment  intense. 

Ces  traînées  rappellent  —  mütatis  mutandis, 
c’est-à-dire  en  remplaçant  par  des  papules  liché- 
niennes  les  pustules  ecthymateuses  —  celles  qu’on 
observe  fréquemment  chez  les  phtiriasiques 
atteints  de  pyodermites.  Elles  rappellent  de  plus 
près  celles  qu’on  voit  dans  certaines  formes  de 
verrües  planes  du  visage.  Elles  éveillent  l’idée 
d’une  inoculation,  d’une  infection  transmise  par 
le  grattage,  inoculation  et  infection  qui  sont 
démontrées  en  cas  de  phtiriase  avec  pyodermites 
et  admises  par  tous,  bien  que  la  démonstration 
bactériologique  n’ÿ  soit  pas  encore  formelle, 
dans  les  verrues. 

Des  lésions  du  lichen  de  Wilson  sont,  j’y  ai 
insisté  dès  le  début  de  cet  article,  cliniquement 
spécifiques,  distinctes  de  toutes  les  autres  derma¬ 
toses  voisines  :  elles  ne  s’apparentent  à  aucune. 

Ées  données  nosographiques  que  je  viens  de 
coordonner  permettent  de  faire  un  pas  de  plus 
dans  la  connaissance  de  la  maladie. 

Affection  non  récidivante,  ou  tout  au  moins 
très  rarement  récidivante  (quelle  est,  des 
infections  spécifiques,  auto-vaccinantes,  celle  qui 
ne  récidive  jamais?),  —  affection  de  fréquence 
variable  suivant  les  époques,  sans  qu'une  cause 
quelconque  paraisse  expliquer  ces  variations,  — 
affection  auto-inoculable,  comme  tend  à  le 
prouver  le  développement  de  papules  sur  les 
excoriations  de  grattage  en  traînées,  —  affection 
se  traduisant  en  général  à  son  début  par  des 
lésions  étendues,  occupant  à  la  fois  la  peau  et  la 
muqueuse  buccale,  peut-être  même  des  muqueuses 
profondes  et  inaccessibles  à  l’œil,  se  localisant 
souvent  plus  tard  en  des  régions  limitées  où  elle 
semble  porter  son  dernier  effort  et  y  laissant  comme 
ultime  reliquat  des  altérations  dermo-épidermiques 
macroscopiquement  très  différentes  de  celles 
de  sa  phase  initiale,  comme  les  gommes  syphili¬ 
tiques  et  les  syphilomes  tertiaires  diffèrent  des 
syphilides  secondaires,  —  affection  dont  les 
lésions  histologiques  avoisinent  si  singulièrement 


celles  des  nodules  infectieux,  —  voilà  bien  des 
arguments  à  faire  valoir  pour  en  faire  une  mala¬ 
die  infectieuse,  engendrée  par  tih  agent  pathogène 
spécifique. 

Si,  de  tous  ces  argumentSj  on  rapproche  l'action 
thérapeutique  de  l’arsenic  à  doses  suffisantes, 
seul  médicament  qui  ait  donné  des  résultats  dans 
son  traitement,  ainsi  que  l’ont  proclamé  les 
Allemands,  si  rebelles  en  général  au  traitement 
interne  des  dermatoses,  de  l’arsenic  qui  depuis 
dix  ans  s’est  révélé  comme  le  plus  puissant  des 
éléments  de  la  lutte  contre  les  organismes  patho¬ 
gènes,  on  est  vraiment  en  droit  de  penser,  comme 
l’hypothèse  en  a  été  plus  ou  moins  catégorique¬ 
ment  formulée  par  Unna,  Jadassohn,  etc.,  que  le 
lichen  de  Wilson  est  une  maladie  infectieuse. 
J’estime  qu’on  doit  aller  plus  loin  et  penser  que, 
spécifique  par  les  caractères  morphologiques  de 
son  éruption,  le  lichen  de  Wilson  doit  être  spéci¬ 
fique  aussi  par  son  agent  pathogène. 

A  la  vérité,  la  démonstration  ne  sera  faite  que 
lorsqu’on  aura  prouvé  ou  obtenu  la  transmission 
médiate  ou  immédiate  de  la  maladie,  ou  lorsqu’on 
aura  découvert  dans  les  papules  lichéniennes  un 
microorganisme,  que  d’aucuns  ont  cherché  sans 
succès,  et  qu’on  en  aura  pu  établir  la  spécificité. 

D’ici  là,  on  pourra  objecter  que  la  maladie 
si  elle  subit  des  variations  de  fréquence,  ne  sévit 
pas  sous  forme  d'épidémies,  qu’on  n’a  pu  en 
suivre  la  progression  ou  la  transmission  ;  on 
pourra  encore  faire  remarquer  que,  pour  relative 
que  soit  sa  fréquence,  elle  n’atteint  pas  celle  de  la 
plupart  des  infections  connues  à  localisation 
tégumentaire. 

Ces  objections  ne  sont  pas  sans  valeur.  J'ai 
pourtant  la  conviction  qu’un  jour  on  établira 
l’origine  infectieuse  du  lichen  de  Wilson,  sa  spéci¬ 
ficité  étiologique  ;  or,  autant  qu’on  peut  actuelle¬ 
ment  concevoir  la  spécificité  d’une  maladie,  elle 
comporte  comme  corollaire  —  à  moins  qu’il  ne 
s’agisse  d’une  intoxication  définie  —  son  origine 
infectieuse.  Et  l’étude  clinique  attentive  du  lichen 
de  Wilson,  si  loin  qu'on  la  pousse  et  quelque 
objection  qu’on  lui  oppose,  démontre  sa  spéci¬ 
ficité. 
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D’histoire  de  l’adrénaline,  déjà  si  passionnante  à 
plus  d’un  égard,  nous  offre  un  exemple  frappant 
des  variations  dans  l'évolution  des  doctrines  scien¬ 
tifiques. 

Tandis  que,  sous  la  vigoureuse  impulsion  de 
Gley,  les  physiologistes  modernes  tendent  à  dénier 
à  l’alcaloïde  des  surrénales  toute  fonction  impor¬ 
tante  dans  l’organisme  et  à  ne  lui  attribuer  qu’un 
rôle  excrémentitiel,  les  thérapeutes  semblent 
s’attacher  de  plus  en  plus  à  ce  remarquable  mé¬ 
dicament,  et  cela,  non  pas  seulement  dans  les  voies 
où  ses  propriétés  physiologiques  lui  assignent  des 
applications  rigoureusement  vérifiées  par  l’expé¬ 
rimentation  animale,  mais  aussi  dans  les  voies 
plus  obscures  des  médications  endocrines  où  peut- 
être  la  thérapeutique  risque  de  se  trouver  un  jour 
en  conflit  avec  la  physiologie,  à  moins  qu’à  la 
faveur  de  ses  observations  empiriques  elle  ne  par¬ 
vienne  à  orienter  cette  science  vers  des  voies 
insoupçonnées. 

D’ailleurs,  dans  le  seul  domaine  des  propriétés 
physiologiques  expérimentalement  contrôlées 
la  question  de  l’adrénaline  est  loin  d’être  épuisée» 
sinon  pour  la  découverte  d’applications  nouvelles, 
du  moins  pour  la  recherche  de  substances  synthé¬ 
tiques  possédant  soit  une  activité  plus  grande 
que  celle  de  l’adrénaline,  soit  encore  une  nocivité 
moindre. 

C’est  dans  ce  domaine  que  la  thérapeutique 
doit  compter  sur  le  secours  de  ses  deux  puissants 
auxiliaires,  la  chimie  et  la  pharmacodynamie. 
D’étude  des  groupements  actifs  dans  la  série 
adrénalinique,  qui  va  être  exposée  ci-après,  nous 
montrera  quels  efforts  considérables  ont  déjà  été 
faits  dans  cette  voie  et  quelles  sont  les  espérances 
que  l’on  peut  fonder  sur  les  substances  créées  de 
toutes  pièces  par  les  chimistes.  A  vrai  dire,  dans 
cet  ordre  de  recherches,  on  s’est  surtout  préoc¬ 
cupé,  jusqu’ici,  de  suivre  les  variations  de  l’activité 
vaso-constrictive  (1)  sous  l’influence  des  divers 
groupements  moléculaires,  et  peut-être  ne  s’est-on 
pas  assez  soucié  des  modifications  que  ces  groupe¬ 
ments  apportent  dans  les  autres  propriétés  des 
composés  adrénaliques,  ainsi  que  dans  leur 
toxicité. 

(x)  Nuto-is  toutefois  qu'on  a  beaucoup  étudié  expérimen¬ 
talement  l’action  des  bases  sympa thomimétiques  sur  l’utérus. 


C’est  précisément  le  but  de  l’étude  que  nous 
avons  entreprise  de  montrer  quels  sont  les  résul¬ 
tats  actuellement  acquis  en  ce  qui  concerne 
l’action  vaso-constrictive  des  dérivés  adrénali- 
niques  et  dans  quelle  voie  il  convient  d’engager 
les  recherches  futures. 

Pour  plus  de  clarté,  nous  examinerons  succes¬ 
sivement  l’influence  des  divers  groupements  de 
l’adrénaline.  .Cette  base  ayant  pour  formule 
(OH) 2  C6H3  —  CHOH  —  CH2  —  NH  CH3,  on  peut 
envisager  les  trois  groupements  suivants  : 

i°  De  support  aromatique  avec  ses  fonctions 
phénoliques  (OH)2  —  C6H3  —  ; 

2°  Da  chaîne  latérale  avec  ses  fonctions  alcool 
et  aminée  —  CHOH  —  CH2  —  NH  —  ; 

30  Des  substitutions  carbonées  sur  les  atomes 
de  carbone  et  d’azote  de  la  chaîne  latérale. 

I.  Rôle  du  noyau  aromatique  et  de  ses 
fonctions  phénols.  —  Noyau  aromatique.  — 
De  rôle  du  noyau  aromatique  a  été  mis  en  évi¬ 
dence  par  Barger  et  Dale  (2)  qui  ont  étudié  toute 
unesérie  debases  appartenant  à  la  série  aliphatique 
(grasse)  et  à  la  série  aromatique.  Da  plus  active 
des  bases  aromatiques  simples,  la  phényléthyl- 
amine  (amino-2-phényl-éthane  C6HB — CH2 — CH2 
NH2)  s’est  montrée  d’une  intensité  vaso-constric¬ 
tive  beaucoup  plus  grande  que  la  plus  active  des 
bases  aliphatiques,  la  w-hexylamine  CH3 (CH2) 4 
—  CH2  —  NH2. 

A  cet  avantage  marqué  vient  s’ajouter,  pour  le 
noyau  aromatique,  la  possibilité  de  recevoir  des 
fonctions  diverses,  notamment  des  fonctions  phé¬ 
nols  dont  nous  allons  exposer  ci-après  l’action 
renforçante  indéniable. 

Notons  cependant,  avant  d’aborder  cette  ques¬ 
tion,  que  parmi  les  composés  aromatiques  le 
noyau  benzéuique  n’est  pas  le  seul  à  pouvoir 
servir  de  support-aux  fonctions  chimiques  douées 
de  propriétés  sympatliomimétiques.  M.  Madina- 
veitia  (3)  a  montré,  en  effet,  que  certains  dérivés 
naphtaléniques  du  type  de  la  phényléthylamine 
sont  doués  de  propriétés  vaso-constrictives  mani¬ 
festes. 

Fonctions  phénols.  —  Barger  et  Dale  ont 
démontré'  l’importance  des  fonctions  phénols, 
en  étudiant  toute  une  série  de  bases  monophé¬ 
noliques  et  diphénoliques  dérivées  de  la  phényl¬ 
éthylamine.  Da  para-oxyphényléthylamine,  base 
monophénolique  contenue  dans  l’ergot  de  seigle, 
est  environ  cinq  fois  plus  active  que  la  base  non 
phénolique  correspondante.  D’introduction,  dans 
cette  base,  d’une  seconde  fonction  phénol,  pla- 

(2)  Bakger  et  BAin.Journ.  oj  physiology,  t.  XI,I,p.  19,1910. 

(3)  Madina veitia,  Bull.  Soc.  chim.  France,  t.  XXV,  p.  601, 
1919. 
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cée  dans  la  position  où  se  trouve  le  second  oxhy- 
dryle  de  l’adrénaline,  c’est-à-dire  en  méta,  ne 
semble  pas  améliorer  notablement  l’action  vaso- 
constrictive delà  phénylétliylamine ( Voy .  le  tableau 
ci-après,  série  I)  ;  mais,  par  contre,  dans  la  série 
des  bases  correspondantes  possédant  un  oxliy- 
dryle  alcoolique  dans  la  chaîne  latérale,  l’accrois¬ 
sement  de  l’activité  vaso-constrictive  est  très  im¬ 
portant  ;  celle-ci  peut  dépasser  vingt  fois  l’activité 
initiale. 


I.  SÉRIE  DE  LA  EHÉNYLÉTHVLAMINE. 

celle 

de  1*  adrénaline 
étant  faite 
égale  à  100 

C‘HS  —  CH»  —  CH»  —  NH» 

5 

(OH)4  —  C«H«  —  CH2  —  Cil2  —  NH2 

p.-oxyphényléthylamine . 

[QH)V«  — C*H» — CH2  —  Cil»  —  NH» 
3.4.  dioxyphényléthylamine . 

U.  SÉRIE  DE  L’ADRÉNALINE. 

5 

IOO 

00 

(OH)  «  —  C*H*  —  CHOH  —  CH»  -  NH» 
Para-oxyphényléthanolamiue  racémie  [ue . 
(ÛH)*a.«— C»H»— CHOH— CH»— NH» 

Noradrénaline  racémique. . 

(OH)»,.,  C«H»  —  CHOH.  CH».  NH  CH»  : 
adrénaline  t  racémique . 

lévogyre  {naturelle) . 

Il  ressort  donc  de  tous  ces  faits  que  l’introduc¬ 
tion  d’une  ou  deux  fonctions  phénoliques  aug¬ 
mente  considérablement  l’action  vaso-constric¬ 
tive  des  bases  adrénaliniques  ;  mais,  par  elles- 
mêmes,  ces  fonctions  ne  constituent  pas  un  grou¬ 
pement  spécifiquement  actif,  puisque  les  diphé- 
nols  tels  que  la  pyrocatéchine  ne  possèdent 
aucune  action  excitante  sur  les  terminaisons  sym¬ 
pathiques  et  que,  s'ils  produisent  une  élévation  de 
la  pression  artérielle,  c’est  par  un  mécanisme  tout 
différent  de  celui  qui  caractérise  l'action  des  bases 
sympathomimétiç|ues  (x).  d’introduction  d'une 
troisième  fonction  phénolique  dans  Ja  dioxyphé- 
nyléthylamine  (OH)38.,.4  C6H2  — CH2— CH2NHa 
et  dans  la  noradrénaline  (OH)3a,9.4.  C8H2  —  CO 
—  CH2  NH2  affaiblit  très  notablement  le  pouyoir 
vaso-constricteur;  toutefois  il  convient  de  noter 
que  Barger  et  Dale  n’ont  examiné  que  des  déri¬ 
vés  ayant  leurs  trois  fonctions  phénoliques  en  2. 
3.  4.  alors  que  la  position  2  est,  comme  nous 
allons  le  voir,  nettement  défavorable.  Il  n'est  donc 
pas  impossible  qu’une  base  tnphénolique  en 
3.4.5.,  telle  que  la  trioxyphényléthylamine 
(OH)33.4.5.  C2H2  —  CH2  —  CHa  NH2  se  montre 
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aussi  active  que  le  dérivé  dioxy  3.4.  corresr 
pondant. 

Position  relative  des  oxhydryles  phéno¬ 
liques,  —  da  position  des  oxhydryles  est  loin 
d’être  indifférente.  C’est  ainsi  que  l’ortho-oxy- 
phényléthylaminp  estnonsenlerpentcinqfois  moins 
efficace  que  la  base  para  correspondante,  mais 
elle  n’est  pas  plus  active  que  la  phényléthyla- 
mine  elle-même,  si  bien  que  la  substitution  de 
l’oxhydryle  en  ortho  est  sans  effet.  Dans  la  série 
des  amines  diphénoliques,  on  constate  des  faits 
analogues.  C’est  ainsi  que  Barger  et  Dale  ont 
montré  qu’un  composé  adrénalinique  à  fonctions 
phénoliques  en  2.4.  ne  possède  plus  que  de  faibles 
propriétés  vasQ-oonstrictives. 

A  yrai  dire,  l’exemple  choisi  par  les  auteurs  an¬ 
glais  n’est  pas  décisif,  car  si,  dans  çe  pas,  les  deux 
oxhydryles  sont  dans  une  position  différente  de 
ceux  dp  l’adrénaline,  ils  ne  se  trouvent  plus  placés, 
l'un  par  rapport  à  l’autre,  dans  une  position  com¬ 
parable  à  celle  de  l’alcaloïde  naturel,  de  telle  sorte 
que  la  différence  d’activité  signalée  ci-dessus  peut 
aussi  bien  être  rapportée  à  l’une  des  causes  sui¬ 
vantes,  soit  à  la  différence  de  position  des  oxhy¬ 
dryles  entre  eux,  soit  à  la  nouvelle  disposition  des 
oxhydryles  par  rapporté  la  chaîne  aminée. D’étude 
des  dioxybenjjylamines  2,3,  et  3.4.,  bases  qui  don¬ 
nent  toutes  deux,  comme  l’adrénaline,  la  réaction  de 
Vulpian,  mais  dont  la  deuxième  seule  a  ses  oxhy¬ 
dryles  en  position  adrénalinique,  m’a  permis  de 
montrer  que  la  2.3.-dioxybenzylamine  est  dépour¬ 
vue  des  propriétés  vaso-constrictives  que  pos¬ 
sède  très  nettement  l’isomère  3.4  ;  il  en  résulte 
que  la  position  3.4.  est  incontestablement  la 
plus  avantageuse  (2) . 

Ainsi  se  trouve  parfaitement  démontrée  l'influence 
adjuvante  remarquable  apportée  dans  l'action  vaso- 
constrictive  de  l’adrénaline  par  le  noyau  aroma¬ 
tique  et  par  les  deux;  fonctions  phénoliques  placées 
en  3.4. 

II.  Rôle  de  la  chaîne  latérale  et  des  substi¬ 
tutions  greffées  sur  cette  chaîne.  —  Nombre 
d’atomes  de  carbone  de  la  chaîne  latérale 
et  position  du  groupement  aminé.  —  C’est 
également  à  Barger  et  Dale  que  nous  devons  les 
premières  recherches  sur  les  variations  d’activité 
vaso-constrictive  résultant  de  l’allongement  OU 
du  raccourcissement  de  la  chaîne  latérale,  Çes 
auteurs  ont  constaté  que  la  pbényléthylamine 
est  beaucoup  plus  active  que  les  homologues  infé¬ 
rieurs  (benzylamiue)  et  supérieurs  (phénopropyl- 
amine  C«HS  —  CH2  —  CH2  —  CH2  NH2.  De 
plus,  la  comparaison  des  deux  phényléthylamines, 
l’une  aminée  en  a  C6HB  —  CH(NH2)  —  CH3  et 

(3)  M.  Tiffeneau,  I,ivre  jubilaire  du  professeur  Ch.  Richet, 
1912,  P*  399. 


(1)  Barger  et  Dale,  loc.  ail. 
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l'autre  en  p  C6  Hfi  —  CH1 2  —  CH2  —  NH2,  leur  a 
montré  que  la  place  (le  la  substitution  aminée 
n’était  pas  indifférente  et  que  le  maximum  d’ac¬ 
tivité  vaso-constrictive  se  rencontre  dans  les  déri¬ 
vés  fi,  chez  lesquels  la  position  du  groupe  aminé 
correspond  précisément  à  celle  qu’occupe  le  groupe 
méthylaminé  dans  l’adrénaline. 

Toutefois  Barger  et  Dale  n’ont  envisagé  dans 
leurs  recherches  que  les  homologues  supérieurs  et 
inférieurs  de  la  phényléthylamine.  J’ai,  de  mon 
côté,  étudié  la  même  question  en  ce  qui  concerne 
les  composés  correspondants  possédant  un  ou 
deux  oxhydryles  phénoliques,  et  se  rapprochant 
ainsi  beaucoup  plus  de  l’adrénaline.  J'ai  pu  consta¬ 
ter  notamment  (i)  que  la  3.4.-dioxybenzylamine 
(OH)2  C°H3  —  CH2  NH2,  base  dont  la  chaîne 
latérale  11e  possède  plus  qu’un  atome  de  carbone, 
est  cent  fois  moins  active  que  l’adrénaline,  alors 
que  son  homologue  supérieur  bien  connu  la 
dioxyphényléthylamine  (OH) 2  —  C6H3  —  CH2  — 
CH2  NH2  possède  une  activité  double,  puisqu’elle 
n'est  que  cinquante  fois  moins  vaso-constrictive  que 
l'adrénaline. 

J’ai  également  poursuivi  la  même  démonstra¬ 
tion  en  ce  qui  concerne  les  chaînes  plus  longues  ; 
mais  j’ai  dû  examiner,  à  ce  point  de  vue,  une 
base  qui  possède  en  outre,  dans  la  chaîne  latérale, 
une  fonction  alcool,  comme  l’adrénaline  elle- 
même,  à  savoir  la  méthyl-noradrénaline  ;  cette 
base,  dont  je  parlerai  à  nouveau  plus  loin,  s'est’ 
montrée  environ  deux  fois  plus  faible  que  son  homo¬ 
logue  inférieur,  la  noradrénaline  (2) .  Dans  ce  cas,  la 
diminution  de  l’activité  par  accroissement  d’un 
atome  de  carbone  est  en  réalité  beaucoup  moindre 
que  celle  observée  par  Barger  et  Dale  pour  le 
même  accroissement  en  passant  de  la  phénylé¬ 
thylamine  à  la  phénylpropylamine.  Cela  tient  à 
ce  que,  dans  cette  dernière,  il  y  a  eu  en  même 
temps  déplacement  de  la  fonction  aminée  de  la 
position  adrénalinique  p  à  la  position  moins  favo¬ 
rable  en  •(.  En  définitive,  le  maximum  d’activité 
sympathomimêtiquc  s'observe  avec  les  bases  conte¬ 
nant  une  chaîne  latérale  à  deux  atomes  de  carbone  et 
possédant  un  groupement  aminé  sur  le  carbone  fi. 

Nous  retrouvons  ici,  en  ce  qui  concerne  l’in¬ 
fluence  du  nombre  d'atomes  de  carbone,  une  loi 
générale  qui  régit  les  propriétés  physiques  des 
substances  organiques,  loi  qui  domine  également 
l’étude  des  propriétésphysiologiques, puisque  celles- 
ci  sont,  tout  au  moins  primordialement,  condi¬ 

(1)  Tiffeneau,  Thèse  de  doctorat  en  médecine,  Paris,  1910. 

(2)  En  chimie,  l’expression  ■  nor  •  s’applique  aux  compo 
sés  dont  la  fonction  aminée  —  NH  — CH8  ou  =  N  —Ci!8 
a  été  déméthylée  et  remplacée  par  les  groupements  —  NH8 

ou  »  NH.  Ainsi  la  noradrénaline  a  pour  formule  (OH)8  — 

C*H8  —  CHOH.Cll8NIî8. 


tionnées  par  les  questions  de  perméabilité  et  de 
fixation  cellulaires  qui  sont  sous  la  dépendance 
des  propriétés  physiques.  Je  rappellerai  à  ce  pro¬ 
pos  que  les  propriétés  physiologiques  banales, 
telles  que  la  saveur,  l’odeur,  possèdent  toujours 
un  maximum  d’intensité  qui  correspond  à  un 
certain  nombre  d’atomes  de  carbone,  au-dessus 
et  au-dessous  duquel  ces  propriétés  vont  en . 
décroissant.  Des  actions  pharmacodynamiques, 
notamment  dans  la  série  des  hypnotiques,  sui¬ 
vent  une  loi  analogue.  Enfin,  pour  prendre  un 
exemple  plus  typique  encore,  je  rappellerai  que 
les  propriétés  hémolytiques  des  éthers  de  la  cho- 
line  préparés  par  Fourneau  et  Page  et  étudiés 
par  Delezenne  [Bull.  Soc.  Chim.  France,  t.  XV, 
p.  553,  1914)  décroissent  jusqu’à  devenir  milles 
à  mesure  que  diminue  le  nombre  des  atomes  de 
carbone  des  acides  gras  éthérifiant  la  choline. 

Importance  de  la  fonction  alcool  et  de  sa 
position  en  a.  —  Dans  la  série  des  para-oxyphé- 
nyléthylamines,  l’importance  de  la  fonction  alcool 
n’a  pu  être  mise  en  évidence  par  Barger  et  Dale, 
car  la  base  alcoolique  étudiée  par  eux  s’est  trouvée 
moins  active  que  la  para-oxyphényléthylamine 
dont  elle  dérive.  Par  contre,  dans  la  série  des  bases 
diphénoliques,  les  mêmes  auteurs  ont  pu  cons¬ 
tater  que  la  noradrénaline  racémique  (OH)2  — 
C6II3  —  CHOH  —  CH2  NH2  est  50  fois  plus 
active  que  la  dioxyphényléthylamine  (OH)2  — 
C8H3  —  CH2  —  CH2  NH3,  ce  qui  témoigne  ample¬ 
ment  de  la  grande  importance  de  la  fonction 
alcool.  D’autre  part,  cette  fonction  alcool  est  elle- 
même  plus  favorable  que  la  fonction  cétonique, 
car  la  noradrénaline  est  33  fois  plus  faible  que  la 
noradrénaline  racémique  et  l’adrénalone  environ 
25  fois  plus  faible  que  l’adrénaline  racémique 
[Dakin  (3) ,  Boewi  et  Meyer  (4) ,  Barger  et  Dale, 
loc.  cit.]. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  la  présence  de  la 
fonction  alcoolique  qui  intervient  efficacement 
pour  favoriser  l’activité  des  adrénalines,  la  posi¬ 
tion  de  cette  fonction  joue  un  rôle  prépondérant 
et  par  conséquent  aussi  la  position  des  fonctions 
alcool  et  aminée  qui  doivent  se  trouver  l’une  et 
l'autre  respectivement  sur  les  carbones  a  et  p. 
Dans  leurs  essais  de  synthèse  de  l’adrénaline, 
Mannich  et  Jacobsohn  (5)  ont  précisément  été  con¬ 
duits  non  pas  au  type  adrénaline,  mais  au  type 
isoadréualine  dans  lequel  les  fonctions  en  question 
se  trouvent  inversées,  à  savoir  la  fonction  alcool 
en  [i  et  la  fonction  aminée  en  a. 

Or,  d’après-  Kobert  (6),  une  telle  isoadrénaline 

(3)  Proc.  Roy.  Soc.  London,  t.  76,  p.  498,  1905. 

(4)  Arc  h.  f.  exp.  Palh.  et  Pharm.,  t.  53,  p.  213, 1905. 

(5)  Arch.  d.  Pharm.,  t.  248,  p.  127,  1910. 

(6)  Kobert,  cité  par  Mannich. 
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n’a  manifesté  aucune  propriété  vaso-constrictive. 
Il  semble  donc  qu’on  se  trouve  là  en  présence 
d’une  règle  formelle,  et  l'absence  de  propriétés 
sympathomimétiques  serait  une  preuve  que  la 
structure  des  amino-alcools  appartient,  non  pas 
au  schéma  Ar.  CHOH  —  CH2  NH2,  mais  bien  au 
suivant  Ar.  CH(NH2)  —  CH2OH.  Ainsi,  comme 
l'a  souvent  fait  la  bactériologie  (levure  de  bière, 
bactérie  du  sorbose,  etc.,  etc.),  nous  verrions  la 
physiologie  venir  en  aide  à  la  chimie  pour  dia¬ 
gnostiquer,  dans  certains  cas,  la  structure  des 
composés  organiques.  L’exemple  suivant  pourrait, 
à  cet  égard,  être  très  démonstratif  si  mes  conclu¬ 
sions  se  trouvent  confirmées. 

Tout  récemment.  Sir  William  Pope,  le  savant 
professeur  de  chimie  de  Cambridge,  a  bien  voulu 
me  remettre  des  échantillons  d 'amino-alcools  dex¬ 
trogyre  et  lévogyre,  préparés  par  lui  dans  la 
série  de  l’hydrindène  (i)  et  auxquels  il  attribue  la 
CHOH 

constitution  CaH4</  ^  ^>CH  —  NH2  ;  ces 


composés  n’ont  produit  chez  le  chien  aucun  effet 
vaso-constrictif,  même  à  la  dose  de  i  centigramme 
par  kilo  en  injection  intraveineuse  ;  il  est 
donc  à  présumer  que  les  bases  en  question 
répondent  à  la  formule  isomère 
CH— NH2 
C8H4</  N.CHOII 

Inversement,  l’importance  que  nous  venons 
d’assigner  à  la  fonction  alcool  dans  les  propriétés 
miméto-sympathiques  de  certains  amino-alcools 
peut  être  mise  à  profit  d’une  manière  analogue 
pour  formuler  diverses  conclusions  purement 
chimiques. 

C’est  ainsi  que  j’ai  observé,  pour  la  pelletiérine 
et  l’isopelletiérine,  des  propriétés  vaso-constric- 
tives  remarquables  (2). 

Or,  la  structure  attribuée  à  ces  alcaloïdes  par 
Hess  et  Eichel  (3)  est  celle  d’un  aldéhyde  aminé 
qui  serait  l’aldéhyde  correspondant  à  la  cicutine  : 

C6H10N.CHa.CH2.CH3  CBH>  °N.CH2.CH2.CHO 
Cicutine  Pelletiérine 


Les  propriétés  vaso-constrictives  de  la  pelle¬ 
tiérine,  qui  font  défaut  chez  la  cicutine,  tendraient 
donc  à  faire  attribuer  à  l’alcaloïde  du  grenadier 
la  structure  d’un  amino-alcool,  tel  que 
C5H9N  —  CH2  —  CH2  —  CHOH. 


Avant  de  terminer  ce  paragraphe  sur  l’impor¬ 


tance  de  la  fonction  alcool,  je  dois  signaler  que 
la  présence  de  cette  fonction  entraîne  l’existence 
de  deux  isomères  optiques,  lesquels  manifestent  des 
différences  très  notables  d’activité  vaso-constric¬ 
tive. 

Ainsi  l’adrénaline  naturelle  (lévogyre)  est  15 
à  20  fois  plus  active  que  son  isomère  dextrogyre  (4) 
et  la  méthylnoradrénaline  lévogyre  est  environ 
30  fois  plus  active  que  la  base  correspondante 
dextrogyre  (5). 

Il  va  de  soi  que  le  produit  racémique  doit  être 
sensiblement  deux  fois  moins  vaso-constricteur 
que  la  base  lévogyre  ;  c’est  ce  qu'avait  observé 
Cushny  dès  1908,  à  une  époque  où  l’on  prétendait 
que  l'adrénaline  racémique  était  aussi  active  que 
la  base  lévogyre. 

III.  Influence  des  substitutions  sur  la  chaîne 
latérale.  —  Substitutions  sur  l’atome  d’azote. 
—  L’adrénaline  est  une  base  dont  l’atome 
d’azote  est  substitué  par  un  groupe  méthyle. 
On  peut  se  demander  si  cette  substitution  est 
favorable  et,  de  plus,  dans  quel  sens  les  substi¬ 
tutions  plus  élevées  font  varier  les  propriétés 
vaso-constrictives.  Cette  question  a  été  étudiée 
par  Barger  et  Dale  ainsi  que  par  Dakin  et  par 
Lœvi  et  Meyer  à  la  fois  dans  les  séries  de  la 
phényléthylamine,  de  l’oxyphényléthylamine,  de 
la  dioxypliényléthylamine,  de  l’adrénaline  et 
de  l'adrénalone. 

Dans  tous  les  cas,  les  bases  primaires,  c’est-à- 
dire  avec  fonction  aminée  NH2  non  substituée, 
se  sont  montrées  plus  actives  que  les  bases 
secondaires  —  NH  —  R,  et,  parmi  celles-ci,  l’acti¬ 
vité  vaso-constrictive  décroît  fortement  à  mesure 
que  croît  le  nombre  d’atomes  de  carbone  du 
radical  substituant.  Enfin,  dans  les  bases  ter¬ 
tiaires  où  la  substitution  est  maximum  —  N  — 
RR',  l'effet  vaso-constricteur  est  considérable¬ 
ment  atténué  jusqu’à  devenir  nul  dans  certains 
cas. 

L’exemple  le  plus  typique  qu’il  convient  de 
citer  à  cet  égard  est  celui  de  la  noradrénaline 
(OH)2  C6H3  —  CHOH  —  CH2NH2,  base  racé¬ 
mique  qui  n’a  pas  encore  été  dédoublée,  mais 
qui  possède  un  pouvoir  vaso-constricteur  deux 
fois  plus  intense  que  celui  de  l’adrénaline  racé¬ 
mique  (6)  ;  il  est  certain  que  la  noradrénaline  lévo¬ 
gyre,  lorsqu’elle  sera  isolée,  sera  également  deux  fois 
plus  active  que  l’adrénaline  lévogyre,  c’est-à- 
dire  l’adrénaline  naturelle. 


(1)  VV.J.  Pope  et  J.Read,  Chemical  Society, t.  99,  p.  2071, 
1911. 

(2)  M.  Tiffeneau,  Congrès  pour  l'avancement  des  sciences, 
Strasbourg,  1920  ;  Bull,  sciences  pharmac.,  1920,  p.  487. 

(3)  Hess  et  Eichel,  D.  chem.  Ges.,  t.  i),  p.  1192  et  1386, 
1917. 


(4)  Abderhalden,  Zcitsch.  f.  physiol.  Chem.,  t.  JVVIII, 
p.  184,  ig;)8  ;  Tiffeneau,  C. R.  Acad.  Sc.,t.  CI,XI,  p.  36, 1915. 

(5)  Tiffeneau,  Congrès  Physiologie,  Paris,  1920  ; 
M110  Muixot,  Thèses  de  médecine,  Paris,  1920. 

(6)  Schultze,  U. S.  Fr.  Dep.  Hygienic  LaboraJory, Bull.  n°  55  , 
Washington,  19  >9. 
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Substitutions  sur  les  atonies  de  carbone. 

—  Ces  substitutions  n’ont  jamais  été  étudiées.  On 
peut  en  prévoir  de  deux  sortes  :  les  unes  sur  le 
carbone  [i  :  (OH)2  —  C6H3  —  CHOH  —  CH(R) 

—  NH2  (noradrénalines  substituées  en  fi),  les 
autres  sur  le  carbone  a  (OH)2  —  C6H3  — 
C(OH)(R)  —  CH2  —  NH2  (noradrénajines  subs¬ 
tituées  en  a).  Ces  dernières  pourraient  être  prépa¬ 
rées  par  action  des  dérivés  organo-magnésiens  sur 
l'adrénalone  et  j'ai  entrepris  dans  cette  voie 
des  essais  qui  sont  encore  en  cours.  Par  contre,  j’ai 
pu  étudier  une  base  répondant  au  premier  type, 
la  fi-nietliylnoradrénaliue  et  j’ai  constaté  que 
l’isomère  lévogyre  provenant  du  dédoublement  de 
cette  base  possède  un  pouvoir  yaso-coustrictif 
légèrement  inférieur  à  celui  de  l’adrénaline  lévo¬ 
gyre  ;  si  on  fait  ce  dernier  égal  à  100,  on  trouve 
pour  la  noradrénaline  gauche  un  pouvoir  vaso- 
constricteur  variant  entre  60  et  75.  4insi,  ■pour  ce 
qui  concerne  les  substitutions  sur  lu  chaîne  latérale , 
aussi  bien  suri’ atome  d’azote  que  sur  l’ atome  de  car - 
bone,  on  peut  conclure  des  faits  ci-dessus  que  ces  subs¬ 
titutions  tendent  à  affaiblir  les  propriétés  sympatho- 
mméliques  des  bases  adrénaliniques  et  que  cette 
action,  peu  importante  pour  les  substitutions 
méthylées,  paraît  devenir  beaucoup  plus  considérable 
pour  les  substitutions  plus  élevées  telles  que  éthyle, 
propyle,  etc. 


Conclusions.  —  Une  conclusion  générale  se 
dégage  de  l’étude  que  nous  venons  d’entreprendre, 
c’est  que  les  complications  de  la  molécule  adréna- 
linique  ne  paraissent  pas  favoriser  les  propriétés 
sympathomimétiques.  Aussi  le  nopibre  des  subs¬ 
tances  appartenant  au  type  adrénalinique  vrai  et 
capables  d’exercer  une  action  vaso-constrictive 
plus  intense  que  l’adrénaline  est-il  actuellement 
très  restreint. 

Jusqu’à  présent,  nous  ne  connaissons  qu’une 
seule  substance,  la  noradrénaline,  qui  l'emporte 
sur  l’alcaloïde  naturel,  puisque,  en  comparant  les 
deux  bases  racémiques,  la  première  est  deux  fois 
plus  active  que  la  seconde. 

Du  point  de  vue  philosophique,  cette  consta¬ 
tation  présente  déjà  un  grand  intérêt,  car  elle 
nous  montre  que  la  nature,  qui  cependant  a  créé 
la  série  la  plus  active,  n'a  pas  réalisé,  dans  cette 
série,  le  terme  le  plus  efficace. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  elle  nous 
apprend  que,  toute  réserve  faite  sur  les  variations 
de  toxicité  qui  n'ont  pas  été  systématiquement 
étudiées,  les  espoirs  qu’on  peut  fonder  sur  de  nou¬ 
velles  substances  dans  la  série  adrénalinique 


proprement  dite  sont  forcément  limités.  Toutefois, 
comme  le  noyau  naphtalénique  s’est  montré,  entre 
les  mains  du  chimiste  espagnol  Madinaveitia,  un 
excellent  support  pour  les  propriétés  vaso-cons- 
trictives,  on  peut  espérer  que  l’étude  d'autres 
noyaux  que  celui  de  l’adrénaline  pourra  donner 
des  résultats  intéressants. 

Ici,  comme  dans  le  domaine  des  composés  aro¬ 
matiques  de  l'arsenic,  un  vaste  champ  reste  ouvert 
aux  chercheurs,  non  seulement  par  suite  de  la 
variété  des  noyaux  qui  peuvent  servir  de  support, 
mais  aussi  grâce  à  la  diversité  des  fonctions  suscep¬ 
tibles  d'être  greffées  sur  ces  noyaux. 


LA  ÇINÉMATÏSA'nON  DES 
MOIGNONS 


le  Dr  Carie  rœderer 

Assistant  d’orthopédie  à  l’hôpital  Saint-I^ouis. 

Avant  même  nos  organes  médicaux,  la  presse 
d’information  a  saisi  le  public  d’une  méthode 
qui  a  fait  grand  bruit,  en  Italie  et  en  Allemagne, 
et  qui  a  pour  but  de  modeler  les  os  et  les  par¬ 
ties  molles  des  moignons  d’amputation  de 
telle  façon  que  le  mutilé  puisse,  avec  ses  muscles 
et  tendons  sectionnés,  agir  directement  et  àvolonté 
sur  des  organes  du  membre  artificiel. 

En  vérité,  ce  n’est  pas  là  une  découverte  récente 
et  Je  premier  amputé  traité  par  ce  procédé  a  été 
présenté  au  Congrès  de  l’Association  française  de 
chirurgie  quelques  années  avant  la  guerre  par  le 
chirurgien  italien  Ceci. 

En  quelques  lignes  —  et  sans  vouloir  en 
aborder  la  critique,  —  nous  venons  simplement 
exposer  les  éléments  de  cette  méthode  qui  recule 
les  limites  d’utilisation  des  moignpns  et  dont 
certains  étrangers  se  montrent  très  enthousiastes. 

Le  promoteur  de  cette  méthode  est  le  médecin 
italien  Vanghetti.  Il  proposa,  voici  une  vingtaine 
d’années  (1896) ,  de  lier  à  l’extrémité  du  moignon 
les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  revêtus  de 
manchons  cutanés,  de  manière  à  obtenir  une  anse 
contractile,  susceptible  de  mouvoir,  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  lien,  un  mécanisme  de  l’appareil 
prothétique. 

Le  moteur  plastique.  — ■  Les  masses  muscu¬ 
laires  du  moignon,  simple  tissu  de  capitonnage 
passif,  dans  les  méthodes  ordinaires  d'amputation, 
sont  ainsi  rendues  à  leurs  fonctions  physiolo¬ 
giques.  Ces  masses  musculaires,  modifiées  par 
l’intervention,  prennent  le  nom  de  moteur  plas¬ 
tique.  Celui-ci  est  obtenu  par  une  opération  dite 
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cinématisation*  du  moignon,  qui  peut  être  pri-  —sur  le  côté,  ou  encore  extra-segmentaire,  préparé 
maire,  secondaire  ou  tertiaire.  en  dehors  du  segment  mutilé. 

La  cinématisation  primaire  est  exécutée  «  au  Il^se^'présente^'sous£trois'Jformes  principales  : 
premier  temps  durant 


la  yraie  amputation  », 
sur  un  moignon  frais. 

La  cinématisation  se¬ 
condaire  est  faite,  dans 
un  second  temps  opéra¬ 
toire,  sur  un  moignon 
spécialement  préparé 
par  «  une  amputation 
hypocinématique,  tran¬ 
sitoire  ou  intermédiaire  » 
qui  a  eu  pour  effet  fon¬ 
damental  l’affrontement 
des  tendons  et  des 
muscles  opposés,  de 
manière  à  former  une 
anse  contournant  l’os. 
Celui-ci  s’oppose  à  ja 
rétraction  musculaire. 

La  cinématisation  ter¬ 
tiaire  s’obtient  sur  un 


ancien  moignon  non  pré-  ... 

,  ,  .  Type  de  cinématisation  par  lanse  Le  moteur  plastique  (lisez  : 

pare,  C  est-à-dire  sur  un  en  ge  contractant,  attire  une  cheville  .traversant  un  cana 

moignon  d’amputation  A  la  cheville  est  attelé  un  câble  qui  actionne  un  org: 

ordinaire.  On  se  propose  construite  :  amprothèse  (fig.  t). 

d’utiliser  les  éléments 


le  muscle  rendu  à  la  vie,  vitalisc), 
il  au  milieu  des  tissus  du  membre, 
ane  d’une  prothèse  spécialement 


moteurs  qui  conservent  quelque  activité  (Vtpi- 
ghetti). 

Le  moteur  plastique  est  terminal,  c’est-à-dire 
placé  à  l’extrémité  du  moignon,  ou  latéral,  placé 


Une  double  massue.  I,es  fléchisseurs  d'une  part  et  les  exten¬ 
seurs  d’autre  part  ont  été  séparés  de  leurs  connexions  et 
revêtus  de  peau.  Ils  forment  deux  renflements  que  des  liens 
enserrent.  Vaction  musculaire  agira  sur  les  liens  tirés  vers 
le  haut  et  par  l’intermédiaire  des  liens,  sur  un  organe  de  la 
prothèse.  Procédé  très  inférieur  à  celui  de  l’anse  au  point  de 
vue  rendement  (force  et  incursion)  (fig.  2). 


la  massue,  l’anse  et  l’anse-massue  qui  procède 
des  deux  types  précédents  combinés. 

«  La  massue  (Clava)  n’est  qu’un  épaississement, 
renflement  ou  bourrelet  quelconque,  obtenu  sur 
l’extrémité  de  muscles,  de  tendons  ou  d’aponé¬ 
vroses  et  au-dessus  duquel  peut  être  appliqué  un 
anneau,  un  lacet  »,  etc.,  par  l’intermédiaire  du¬ 
quel  est  opérée  une  traction  sur  la  prothèse. 

«L’anse est  constituée  par  la  réunion  naturelle 
ou  artificielle  débranchés  tendineuses,  musculaires 
ou  aponévrotiques,  de  façon  à  former  un  espace 
dans  lequel  on  peut  faire  pénétrer  un  lacet,  une 
ganse,  un  bouton.  * 

La  massue  peut  être  obtenue  par  voie  non 
sanglante,  par  simple  préparation  plastique  du 
moignon.  Elle  est  donc  applicable  à  un  plus  grand 
nombre  de  mutilés. Dans  sa  forme  la  plus  simple, 
cette  méthode  (Stronepi)  consiste  (s’il  s’agit 
du  bras)  à  serrer  avec  un  lien  le  membre,  immé¬ 
diatement  au-dessus  de  la  surface  du  moignon. 
La  contraction  musculaire  détermine  l’ascension 
du  lien  (Piéri).  La  massue  serait  plus 
considérable  et  de  meilleure  prise  si  l’os  était 
réséqué  au-dessus  d’elle. 

Comme  chaque  moignon  11e  peut  donner  qu’un 
massue  et  que  ce  moteur  offre  un  point  d’attache 
relativement  peu  sûr,  c’est  la  méthode  de  l’anse 
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qui  paraît  avoir  les  plus  grandes  chances  d’appli¬ 
cation.  C’est  l’anse,  d’ailleurs,  qui  est  coinmuné- 


hieüt  pratiquée.  C’est 
elle  qui  peut  le  mieux 
donner  un  double  mouve¬ 
ment  alternatif,  agoniste 
et  antagoniste,  flexion 
et  extension, avec  tin  seul 
ittoteür  plastique.  H  est, 
d’aiUeurs,lë  plus  souvent 
facile  de  tunnelliser  se¬ 
condairement  Une  mas¬ 
sue  pour  la  transformer 
eti  utie  atise. 

I t’arise  peut  être  ten¬ 
dineuse  oU  aponévro- 
tique.  Les  Allemands 
ont  recours,  surtout,  à 
l’anse  musculaire.  Leur 
chirurgien  Sauerbruck, 


Une  ahse.  Késultat.  U  lie 
cheville  d’ivoire  traverse 
le  canal  (ou  tunnel).  Un 
lieu  est  attaché  à  la  cheville. 
I, 'action  musculaire, 

s’exerçant  dans  le  sens  de 
la  flèche,  déterminera  l’as¬ 
cension  de  la  cheville  (posi¬ 
tion  2  en  pointülé).  I,e  lien 
détermine  ainsi  par  trac¬ 
tion  un  mouvement  dans 
un  organe  de  la  prothèse: 
pince  ou  doigta  artificiels 
(fig-  3). 


thode,  feeommaüde 
même,  tant  sa  foi  est 
grande  dans  la  bonne 
utilisation  dynamique, 
de  sactifierde  lâlongüeür 
du  moignon  pour  remon¬ 
ter  d’une  région  tendi¬ 
neuse  vers  une  région 
mUscülaire. 

ÎTotis  n’avons  pas,  ici, 
à  décrire  les  procédés 
opératoires  qui  penüet- 


tentd’obtehirlésmassues 
OU  leë  anseë.  Disons  seulement  que  des  musclés 
privés  de  leur  insertion  furent  rendus,  cinéplasti- 
quement,  à  leur  activité,  après  cinq  années  de 


relâchement.  Pourtant  la  reviviscence  musculaire 
est  d’autant  pius  certaine  que  le  moignon  est 
plus  jeune.  Certains  procédés  d’amputation  sont 
mieux  adaptés  aux  buts  de  lâ  chirurgie  cinéma¬ 
tique.  Parmi  eux,  la  méthode  la  meilleure  est  l’atii- 
putatioh  de  Celse  avec  incision  circulaire  Suivie, 
aussitôt  que  faire  se  peut,  de  l’application  d’une 
traction  élastique  ou  d’un  poids. 

L’intervention.  —  A  titre  de  simple  indication, 
voici  le  schéma  d’iltië  des  techniques  opératoires 
les  plus  simples  (Pellegriüi)  qui  répond  à  la  confec¬ 
tion  d'une  anse  tunnellisée  en  Un  seul  temps. 
(D’autres  procédés  exigent  plusieurs  inter¬ 
ventions)  (fig.  5),  Deux  incisions  transversales  sont 
faites  en  travers  d’un  moignon  ;  la  peaü  disséquée 
est  rapprochée  et  accolée  eti  tunnel  ;  des  tendons 
sont  recherchés  qüi  sont  amenés  pat-dessüs  le 
tunnel  de  peau  et  suturés  plus  bas  à  d'autres 


tendons  profonds.  La  perte  de  sUbstance'est  recouj 
verte  (fig.  4) .  . 

Les  résultats.  —  L'îplUîsJ’iVéit.àii)  Contrac¬ 
tion  de  l’anse  ou  de  la  mas- 
SUe  est  demandé  un  seul 
mouvement,  pat  exemple 
l’oüverture  de  la  main,  tan¬ 
dis  que  le  mouvement  an¬ 
tagoniste  est  confié  à  la 
pesanteur  oti  à  Un  méca¬ 
nisme  élastique.  D’autres 
fois,  l’ânse  dite  alternante 
(Ptitti)  ,cohtoumantl’extré- 
tilité  osseuse  sur  laquelle 
elle  prend  un  point  d’ap¬ 
pui  par  sa  concavité,  donne 
attache  par  une  «bouton¬ 
nière  »  ou  un  «  utricule  »  de 
sa  convexité auliett  moteur, 
de  telle  façon  que  la  contrac¬ 
tion  de  l’ün  et  l’autre 
Ventre  de  l’anse  est  Utilisée, 
l’une  pour  la  flexion  par 
exemple,  l’autre  pour 
l’extension. 

D’autres  fois,  encore,  lë 
moignon  porte  deux  anseS 
ou  deux  massues  ayant 
chacune  leur  rôle  antago¬ 
niste,  procédé  très  supérieur 
à  celui  de  l’anse  alternante,  aux  dires  d’àüteürs 
très  qualifiés 
(Piérl). 

L’utilisation  de 
la  cinéplastique 
est  fort  différente 
suivant  les  seg¬ 
ments  de  membre 
sur  lesquels  elle 
porte  et  les  mus¬ 
cles  que  l’on  a  pu 
utiliser.  . 

Voici,  d’après 
Piéri,  ce  qu’il 
convient  d’en  pen- 


’Uiise  tendineuse  procé¬ 
dé  décrit  dans  le  texte. 
—  Deux  incisions  pa¬ 
rallèles  transversales. 
Un  canal  est  façonné 
sur  un  cylindre  d’ivoire 
(représenté  ci-dessus) 
avec  la  peaü  évetsée. 
Des  tendons  sont  Sec¬ 
tionnés  et  ramenés 
par-dessus  le  canal.  On 
rattache  lès  bouts 
qu’on  vient  de  séparer. 
On  referme  en  rapprd- 
chaht  les  bords 
extrêmes  de  l’incision 
(ceux  accrochés  sur  les 
écarteurs)  (flg.  4). 


îüüsculaire.  Aütre  procédé  imité 
de  l’üfétroplostie  :  la  canalisation 
intramusculaire.  Un  canal  de  peau 
est  préparé  d’abord.  Une  pince  le 
fait  passet  en  plein  muscle.  I,es  bords 
de  la  plaie  cutanée  sont  rapprochés 
suivant  indication  des  flèches  (fig.  5). 


Dans  la  désarti¬ 
culation  de  l'épaule, 
certains  chirur¬ 
giens  ont  pu  tirer 
parti  des  muscles 
de  la  ceinture  scapulaire,  Le  tendon  du  grand  pec¬ 
toral,  recouvert  de  peaü  prélevée  sür  le  thorax,  a 
fourni  à  Piéri  une  massue  qui  permettait  au  mutilé 
de  Boulever  10  kilogrammes  à  5  centimètres. 
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Au  bras,  l'anse  de  flexion-extension  type  est 
donnée  par  lë  biceps  et  le  triceps,  On  peut  encore 
trOiiVet  üUe  anse  dans  chacun  des  deux  muscles. 
Ürie  anse  secondaire  peut  être  oflette  par  le  tendon 
du  deltoïde  désinséré. 

A  l’avant-  bras,  la  rêsectibn  des  extrémités  osseuses 
est  parfois  nécessaire  pour  trouver  l’étoffe  qui 
permet  la  création  d’anses  et  de  massues,  ce  qui 
a  donné  lieu  à  quelques  critiques,  ne  rien  sacrifier 
de  la  lohgüeur  du  moignon  étant  pour  beaucoup 
un  commandement  intangible.  On  ne  saurait 
contrevenir  à  cette  règle  sans  avantages  absolu¬ 
ment  certains.  C’est  le  plus  Souvent  l'anse  unique 
obtenue  par  suture  des  fléchisseurs-extenseurs 
qui  doUhe  lé  moteür  plastique.  Souvent,  aussi, 
la  tunnellisation  secondaire  de  deux  massues  de 
flexion  et  d’extension  provenant  d’une  amputation 
hypocinématique]  donne 
deux  anses  séparées. 

Mais  les  procédés  sont 
innombrables.  Une  «mas-» 
sue  oscillante  »,  sorte  de 
carpe  artificiel,^  obtenu 
par  pseudarthrose  |de 
l’extrémité  terminale  des 
os  de  l’avant-bras,  a 
même  été  obtenue  (Sta- 
vinski  et  Putti)  (fig.  6), 

Au  membre  inférieur, 
la  cinématisatiou  a  été 
moins  recherchée.  Elle 
peut  avoir  pour  but  de 
fournir  simplement,  sous 
l’extrémité  du  moignon, 

Un  coussin  dêplaçable  de 
tissus  mous  (Codivilla). 

Plus  souvent  elle  6ert  à 
mobiliser  la  colonne  de 
prothèse.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  des  quadriceps  tutthellisés  ont  pu 
servir  à  déterminer  l’extension  de  la  jambe 
prothétique,  dans  des  amputations  de  cuisse  ; 
dans  des  amputations  de  jambe.  Une  ahse  des 
extenseurs,  une  massue  du  tendon  d’Achille  ont 
pu  être  utilisées  poüt  la  mobilisation  du  pied 
artificiel  (Codivilla,  Galeazai). 

Ce  simple  aperçu  indique  assez  combien  grands 
doivent  être  le  sens  critique,  l’habileté  opératoire 
et  la  patience  du  chirurgien.  Il  s'agit  là  d’interven¬ 
tions  qui  ne  sauraient  être  confiées  à  toutes  les 
mains,  d'autant  que  la  technique  en  est  à  ses  débuts 
(Piéri)  et  que  les  opérateurs  les  plus  expérimentés 
n'ont  encore  qu'une  statistique  réduite  (Pellegrini, 
27  cas,  février  1919). 


radio-cubitule  ;  l’eut 
servir  iiüe  ou  actionner  uue 
prothèse  (Krukenberg). 
(Procédé  non  décrit  dans  le 
texto.  I.es  Italiens  et 
I^ambret  (de  X,ille)  en  ont 
obtenu  de  boils  résultats 
(fig-  6)- 


I/acte  opératoire  n’est,  d’ailleurs,  qu’un  préam¬ 
bule.  Il  reste,  ensuite,  à  entraîner  les  muscles 
vitalisés  afin  d’obtertir  d’eüxlehiaximüffiderende- 
ment.  On  a  parfois  des  déboires,  Nous  avons  vu 
personnellement  des  mutilés  se  lasser  au  cours  de 
l’entraînement.  D’aütres  ne  parviennent  pas  à 
donner  à  leur  point  d’attache  une  course  suffisante 
pour  représenter  un  effet  utile,  après  démultipli¬ 
cation  dans  l’appareil.  De  plus,  la  course  et  l'effort 
dynamique  ne  sont  pas  tout,  mais  la  rapidité  de  la 
contraction  et  de  la  décontraction  est  un  autre 
facteur  de  premier  ordre.  C’est  elle  qui  condi¬ 
tionne  l’agilité. 

Enfin,  il  ne  suffit  pas  que  le  moignon  vitalisé 
soit  physiologiquement  satisfaisant,  ni  anatomi¬ 
quement  parfait  ;  il  faut  encore  qu’il  soit  attelé 
à  une  prothèse  utilisant  au  maximum  son  activité. 

Par  prothèse,  il  ne  faut  d'ailleurs  pas  entendre 
appareil  de  forme  humaine.  Da  prothèse,  dit  à  ce 
propos  Vanghetti,  ne  doit  pas  servir  à  là  figuration 
esthétique  du  membre,  mais  au  plus  grand  rende¬ 
ment  mécanique  du  moignon.  C'est  ainsi  qu’à 
côté  d’ilne  prothèse  dissimulante  fort  habilement 
confectionnée,  les  Italiens  en  particulier  ont 
conçu  une  prothèse  de  travail  fort  ingénieuse, 
généralement  comprise  sous  la  forme  de  pinces 
de  profils  variés  dont  les  mors  s’ouvrent  à  la 
demande  des  muscles  cinêmatisés. 

Malheureusement,  qti’elle  Soit  de  parade  ou  de 
travail,  cette  prothèse  est  d*un  établissement  déli¬ 
cat.  Trop  simple,  elle  risque  de  ne  pas  satisfaire 
aux  promesses  et  de  ne  pas  outrepasser  le  rende¬ 
ment  de  la  prothèse  mécanique  banale.  Trop  com¬ 
pliquée,  elle  devient  fragile  et  risque  d’être  trop 
vulnérable.  «  Au  point  de  vile  chirurgical,  a  écrit 
le  Professeur  Dambret,  la  question  est  beaucoup 
plus  avancée  qu’au  point  de  vue  orthopédique  ». 

C’est  bien  àÜSsi  notre  impression  personnelle 
après  avoir  examiné  des  prothèses  cinéinatiques 
dans  différents  pays.  Il  faut  donc  espérer  qu 'après 
les  chirurgiens,  les  orthopédistes  sauront  faire  uli 
effort  fructueux  Tout  le  progrès  dé  méthode  eh 
dépend. 

D’une  manière  très  générale,  il  paraît  que  ce 
seront  les  amputés  doubles  du  membre  supérieur 
qui  bénéficieront  de  ce  nouveau  procédé.  Deut 
rendre  une  faculté  de  préhension,  même  rudi¬ 
mentaire,  c’est  changer  de  tout  au  tout  leur 
condition  de  vie. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  15  novembre. 

Sur  les  gaz  lacrymogènes.  -  -  -  M.  G.  Bertrand  montre 
qu’il  y  a  (les  gaz  lacrymogènes  à  action  brusque,  instan¬ 
tanée;  il  en  est  aussi  qui  agissent  par  sommation,  par 
accès  successifs  et  croissants.  Une  première  sensation 
faible  se  produit  pour  s’accroître  insensiblement  jusqu’au 
moment  où  l'action  devient  continue  et  persistante.  La 
sensibilité  dépend  du  sujet  ;  elle  est  aussi  plus  grande 
l’après-midi  que  le  matin. 

Effet  de  l’Injection  de  la  sécrétion  du  coq.  — M.  Pézard 
rappelle  que  cette  injection  faite  à  une  poule  donne  à 
celle-ci  les  caractères  extérieurs  du  coq. 

Pour  obtenir  ces  résultats,  il  faut  exactement  une 
quantité  donnée  qui  est  de  5  décigramines  ;  des  quantités 
inférieures  ne  donnent  rien,  des  quantités  supérieures 
n’agissent  pas  plus  que  la  dose  précédente  de  5  déci- 
granunes. 

Sur  un  nouveau  procédé  de  diagnostic  de  la  syphilis.  — 

M.  Odin  décrit  ce  procédé,  obtenu  après  exaltation  du 
sérum  du  malade.  L’exaltation  est  opérée  par  adjonction 
d’une  solution  fluorée.  C’est  l’organisme  même  qui,  dans 
ce  cas,  signale  l’existence  du  mal.  Ce  procédé,  d’après 
l’auteur,  serait  très  fidèle. 

Sur  l’utilisation  des  sources  d’énergie.  —  Note  de 
M.  COLARDEAU. 

H.  M. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  1 7  novembre. 

Le  terrain  dans  les  encéphalites  léthargiques.  —  Pour 
M.  LÉpine,  le  mot  «  terrain  »  doit  Être  pris  ici  dans  le  sens 
biologique  ;  il  signifie  les  conditions  propres  à  chaque 
individu  et  qui  le  rendent  plus  ou  moins  sensible  à  telle 
ou  telle  maladie.  L’encéphalite  léthargique  est  une  infec¬ 
tion,  certes,  mais  elle  est  remarquablement  peu  conta¬ 
gieuse.  Cela  tient  à  ce  qu’elle  atteint  surtout  les  gens 
surmenés  ou  tarés  nerveusement  ou  qui,  pour  ces  raisons 
organique,  sont  une  mauvaise  nutrition  de  leur  système 
nerveux.  Elle  choisit  ses  victimes,  et  elle  n’est  pas  la 
seule.  H  est  probable  qu'il  en  est  de  mÊme  pour  la  para¬ 
lysie  générale  que  la  syphilis  ne  peut  réaliser  que  dans 
certains  cerveaux  prédisposés.  Aussi  le  traitement  doit- 
il  tenir  autant  compte  de  ces  conditions  individuelles 
que  de  la  lutte  contre  l’agent  infectieux. 

Rapport  général  sur  le  service  de  la  vaccine.  —  Rappor¬ 
teur  :  M.  Camtjs. 

Les  tumeurs  secondaires  des  os.  —  M.  PIERRE  Dëlbet 
montre  que-  souvent  un  cancer  secondaire  peut  passer 
inaperçu  et  Être  pris  pour  un  épithéüome  primitif  ;  cela 
tient  à  ce  que  dans  les  noyaux  osseux  secondaires  se 
développent  fréquemment  des  myéloplaxes  alors  qu’il 
n’existe  pas  de  cellules  géantes  dans  l’épithélioma  primi¬ 
tif.  11  semble  alors  que  mÊme  dans  les  tumeurs  primitives 
des  os  les  myéloplaxes  sont  des  éléments  réactionnels  et 
non  néoplasiques.  Ainsi  s’expliquerait  que  les  tumeurs 
sont  d'autant  plus  bénignes  qu’elles  contiennent  plus  de 
myéloplaxes.  En  raison  de  ces  difficultés,  il  est  possible 
que  des  épithéliomas  aient  été  pris  pour  des  ostéosar¬ 
comes.  Ouand  les  tumeurs  secondaires  se  développent 
dans  les  épiphyses  011  ne  peut  les  distinguer  cliniquement 
des  sarcomes  primitifs.  Les  épithéliomas  manifestement 
secondaires  sont  presque  toujours  diapliysaires,  aussi 
l’auteur  estime  qu’une  tumeur  osseuse  diaphysaire, 
même  cliniquement  primitive,  doit  être  tenue  pour  sus¬ 
pecte  du  seul  fuit  de  son  siège.  Une  tumeur  osseuse  dont 
la  première  manifestation  est  une  fracture  spontanée 
doit  Être  tenue  pour  suspecte.  H  y  a  des  tumeurs  osseuses 
qui  se  généralisent  d’une  façon  inattendue,  très  rapide¬ 
ment  ;  ces  tumeurs  sont-elles  des  sarcomes  primitifs 
de  l’os,  ou  bien  plutôt  des  tumeurs  secondaires?  En 


d’autres  termes,  la  tumeur  qui  cliniquement  paraît  pri¬ 
mitive  n’est-elle  pas  déjà  un  noyau  de  généralisation? 
Il  y  a  très  nettement  des  cancers  épithéliaux  qui  trouvent 
dans  certains  tissus  des  conditions  plus  favorables  à 
leur  développement  que  dans  l’organe  où  ils  ont  pris 
naissance.  Ils  tuent  par  généralisation,  alors  que  la 
tumeur  originelle  reste  très  petite. 

Comme  toute  intervention  est  inutile  en  cas  de  tumeur 
secondaire,  en  face  d’une  tumeur  osseuse  diaphysaire, 
avant  de  se  décider  à  une  opération,  surtout  si  elle  doit 
être  mutilante,  il  faut  faire  une  large  biopsie  et  l’étudier 
avec  grande  attention. 

Présence  de  l'acide  sulfhydrique  libre  dans  les  gaz 
thermaux  de  Royat.  —  MM.  G.  Billard,  A.  Mougeoï 
et  Dagniac  exposent  que  l’acide  sulfhydrique,  qu’ils 
n'ont  pu  déceler  dans  l’eau  minérale,  existe  à  l’état  libre, 
à  la  dose  de  très  faibles  traces,  dans  les  gaz  thermaux 
qui  jaillissent  indépendamment  de  l’eau  minérale.  Il  ne 
donne  la  réaction  classique  par  barbotage  dans  la  solu¬ 
tion  d’acétate  de  plomb  qu’à  la  condition  d’ajouter  à 
celle-ci  la  quantité  d’acide  acétique  juste  nécessaire  pour 
empêcher  la  précipitation  du  plomb  à  l’état  de  carbo¬ 
nate.  Us  pensent  que  l’acide  sulfhydrique  provient  du 
griffon  accessoire  qui  n’émet  guère  que  des  gaz  d’origine 
évidemment  volcanique,  en  énorme  quantité  qu’ils  ont 
jaugée  approximativement  à  un  million  et  demi  de  litres 
par  vingt-quatre  heures,  jj 

Les  colonies  de  vacances  des  réglons  libérées  au  sana¬ 
torium  de  Zuydcoote.  —  M.  Ausset  préconise  l'envoi 
des  enfants  au  grand  air,  au  soleil  ;  ces  cures  constituent 
la  meilleure  prophylaxie  autituberculeuse. 

H.  Maréchal. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  novembre  1920. 

Mésentérite  rétractile.  —  M.  Murard  (de  Lyon)  chez 
un  homme  qui  présentait  des  signes  d'occlusion  intesti¬ 
nale  aiguë,  trouva  après  laparotomie,  une  anse  grêle 
rétractée  et  coudée  par  deux  Brides  siégeant  sur  la  face 
gauche.  Malgré  la  constatation  du  passage  des  gaz  après 
libération,  le  malade  succomba.  A  l’autopsie,  011  trouva 
l’anse  grêle  rétractée  à  2  centimètres  du  rachis,  et  des 
ganglions  volumineux  dans  le  mésentère.  Le  sujet  étant 
manifestement  tuberculeux,  il  s’agissait  probablement  de 
péritonite  tuberculeuse  à  forme  plastique. 

Pincement  latéral  du  corps  de  l’appendice  dans  une 
hernie  crurale  étranglée,  et  appendlolte  du  segment 
apexlen.  —  M.  Okinczic  a  observé  cette  disposition 
exceptionnelle  en  faisant  la  kélotomie  chez  une  femme 
qui  avait  présenté  d’abord  des  accidents  mécaniques  de 
pincement  latéral,  puis  des  accidents  infectieux  avec 
vomissements,  température  390  et  formation  d’un  plas¬ 
tron  au-dessus  de  l’arcade  crurale. 

Seul,  le  corps  de  l’appendice  était  pincé  dans  le  collet  ; 
la  base  restée  dans  l’abdomen  était  saine  ;  la  pointe  intra- 
abdominale,  elle  aussi,  présentait  des  lésions  nettes  avec 
fausses  membranes  et  pus. 

Traitement  de  l’ulcère  duodéno-pylorlque  perforé.  -  - 

M.  LecÈne  communique  une  observation  de  MM.  Legacq 
et  MoulongueT  où  la  suture  d'un  ulcère  du  duodénum  à 
1  centimètre  et  demi  du  pylore,  trois  heures  après  le 
début,  ayant  notablement  rétréci  le  calibre,  fut  complé¬ 
tée  par  une  gastro-entérostomie  immédiate.  Guérison. 
Deux  mois  après,  la  radioscopie  montre  que  le  contenu 
gastrique  est  évacué,  en  totalité,  par  la  bouche  d’ana¬ 
stomose. 

Hernie  diaphragmatique  de  l’estomao  et  du  côlon.  — 

M.  DEHELLY  (du  Havre)  (rapport  de  M.  LECÉNE)  a 
opéré  par  voie  abdominale,  après  résection  du  rebord  cos¬ 
tal,  et  a  pu  mener  à  bien  l’opération. 

Fraoture  vertico-lrontale  «  en  coquille  d’huitre  »  de  la 
rotule.  —  M.  René  Villars  (de  Bordeaux)  (rapport  de 
M.  LecÈne)  a  observé,  à  la  suite  de  plaie  par  éclat  d’obus, 
le  clivage  de  la  rotule  en  deux  lames.  U  les  a  rapprochées 
par  suture  périphérique  :  aucun  renseignement  sur  les 
suites. 
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Modifications  au  traitement  des  fraotures  du  ool  du 
fémur  par  l’enchevlllement.  —  M.  Heitz-Boyer  a  ap¬ 
porté  quelques  perfectionnements  à  la  technique  de  Del- 
bet. 

i°  Il  fixe  le  bassin  par  un  cadre  fixateur  spécial.  ' 

2°  Il  fait  la  réduction  intégrale,  vérifiée  radioscopi- 
quement,  de  l’ascension  du  fémur;  en  un  seul  temps  dans 
les  cas  récents,  en  deux  temps  dans  les  cas  anciens  : 
a)  par  extension  continue  de  huit  à  dix  jours,  avec 
10-12  kilogrammes  ;  b)  par  des  tiges  de  traction,  manœu- 
vrées  à  la  main  ou  par  moufles  réglés  au  dynamomètre 
—  toujours  en  position  symétrique  des  deux  membres. 

3°  Il  solidarise  avec  le  cadre  le  canon  porte-foret  de 
Delbet,  légèrement  modifié. 

4°  Enfin,  il  a  remarqué  que  les  tiges  en  os  mort  peuvent 
se  fracturer  et  il  emploie  destiges  ou  des  vis  armées  de 
métal  à  leur  centre. 

Suit  une  longue  discussion  où  sont  successivement  envi¬ 
sagés  les  avantages  et  les  inconvénients  du  métal,  de 
l’os  vivant,  de  l’os  mort. 

M.  Lenormant,  étant  donné  qu’on  a  cherché  à  éviter  ' 
la  présence  du  métal,  ne  comprend  pas-pourquoi  on  emj 
ploie  maintenant  des  vis  armées.  «4 

M.  Dujarier,  dans  les  fractures  récentes  où  la  como- 
lidation  peut  être  escomptée  à  brève  échéance,  est  revenu 
au  vissage  métallique. 

M.  TuFFlER.  —  Que  l’os  soit  mort  ou  vivant,  il  est 
rongé  ;  il  a observéla  fracture  d’une  cheville  d’os  vivant. 

M.  Ciinéo.  —  Que  l’os  soit  pris  sur  le  vivant,  ou  pris 
sur  un  animal  tué,  il  est  toujours  mort,  au  moment  où  on 
l’introduit.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a  résorption,  mais  plus 
rapide  s’il  s’agit  d’os  récemment  mort. 

M.  Rouvixeois  appuie  cette  opinion  ;  les  greffons  d’os 
mort  se  résorbent  très  lentement. 

M.  Ombredanne  signale  la  rapidité  de  la  résorption  des 
tiges  d’os  mort  chez  renafnt. 

M.  Broca  fait  remarquer  qu’il  est  au  moins  illogique  de 
parler  de  greffe  et  de  greffon  pour  l’os  mort.  Et  de  plus, 
qu’il  y  a  une  grande  différence,  contrairement  à  ce  qu’a 
avancé  M.  Cunéo  entre  cet  os  mort  et  l’os  prélevé  quelques 
minutes  avant  l’usage,  sur  le  vivant. 

M.  Alglave,  jusqu’à  nouvel  ordre,  continuera  à  em¬ 
ployer  la  prothèse  métallique. 

Traitement  de  l’appendicite  à  chaud  (Fin  de  la  discus¬ 
sion).—  M.  Ombrédanne  persiste  à  penser  que,  dans  les 
conditions  qu’il  a  fixées,  le  meilleur  moyen  de  permettre 
au  péritoine  de  se  défendre,  une  fois  le  foyer  d’infection 
supprimé,  est  de  le  refermer  sans  drainage. 

J  EAN  MADIER. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  novembre  1920. 

Traitement  des  varices  par  les  Injections  lntravarl- 
queuses  de  carbonate  de  soude.  —  MM.  Sicard  et  Paraf, 
ayant  pu  se  convaincre,  au  cours  de  l’emploi  de  luargol 
intraveineux  comme  agent  antisyphilitique,  de  l’action 
oblitérante  veineuse  de  ce  corps  chimique,  ont  cherché 
à  utiliser  cette  propriété  phlébo-sclérosaute  due  à  la  soude 
dans  la  cure  des  varices  des  membres  inférieurs.  Ils 
emploient  le  carbonate  de  soude  au  titre  de  10  p.  100  et 
à  la  dose  de  10  à  20  centimètres  cubes.  L’injection  doit 
être  strictement  intravariqueusc  et  renouvelée  quotidieline- 
,ment  ou  tous  les  deux  ou  trois  jours,  suivant  les  moda¬ 
lités  variqueuses.  Cinq  à  vingt  injections  sont  d’oidiuaire 
nécessairespour  une  cure  de  varices  d’intensité  moyenne. 
Le  procédé  n’est  ni  douloureux  ni  dangereux.  Il  n’en¬ 
trave  en  rien  la  vie  sociale  ou  professionnelle  du  sujet. 
En  dehors  du  côté  esthétique,  les  douleurs  dues  aux 
varices  disparaissent  dès  les  premières  injections  ;  la 
cicatrisation  des  ulcères,  quoique  plus  longue  à  obtenir, 
se  fait  progressivement.  La  guérison  s’est  maintenue 
chez  nos  premiers  variqueux  traités  il  y  a  plus  de  deux 
ans.  Ceux  que  les  auteurs  présentent  aujourd'hui  témoi¬ 
gnent  des  résultats  locaux  tout  à  fait  favorables  obtenus 
par  cette  méthode. 

Lésion  complexe  do  l’artère  pulmonaire  d’origine  con¬ 
génitale.  —  MM.  Ch.  Laubry  et  I’arvu  présentent  une 
malade  de  trente-neuf  ans, atteinte  d’une  lésion  de  l’artère 


((pulmonaire  congénitale.  Cliniquement,  on  perçoit  au 
.niveau  du  deuxième  espace  gauche  un  soulèvement  de 
da  paroi,  un  double  frémissement  et  deux  souffles  systo¬ 
lique  et  diastolique,  brefs,  rudes  et  nettement  distincts 
l’un  de  l’autre.  A  l’écran,  le  cœur  hypertrophié  dans  tous 
nses  diamètres  offre  une  saillie  énorme  de  l'arc  moyen 
(empiétant  sur  l’arc  supérieur  et  dépendant  uniquement 
.d’une  dilatation  anormale  et  cylindrique  de  l’artère  pul¬ 
monaire.  La  malade  est  d'ailleurs,  et  depuis  peu,  cyano- 
Jtique  et  polyglobulique.  Les  tracés  graphiques  révèlent 
(l'activité  inaccoutumée  des  cavités  droites. 

.MM.  Laubry  et  Par  vu  insistent  :  1°  sur  la  difficulté  du 
(diagnostic,  le  double  souffle  et  la  silhouette  radioscopique 
/en  ayant  imposé  longtemps  par  une  aortite  spécifique 
(avec  distension  de  l’aorte  ;  2°  sur  les  grandes  dimensions 
'de  la  dilatation  de  l’artère  pulmonaire  en  aval  du  rétré¬ 
cissement  orificiel  de  ce  vaisseau  et  qui  font  presque 

I  songer  à  l’existence  d’une  poche  anévrysmale  ;  30  sur  la 
j  possibilité,  en  présence  de  l'insuffisance  pulmonaire 
;  coexistant  avec  la  sténose,  d'une  persistance  du  canal 

-  artériel. 

II  Traitement  de  l’arthrite  blennorragique  (hydro-pyo- 
arthrose)  par  l'injection  sous-cutanée  du  liquide  articu¬ 
laire.  —  MM.  H.  Dufour  et  M.  Debray.  —  L’injection 
sous-cutanée  du  liquide  articulaire  nous  a  donné,  dans 
trois  cas  d’hvdro-pyoarthrose  blennorragique,  des 
résultats  surprenants  par  leur  rapidité  et  qui  semblent 
très  concluants. 

Nous  ignorions,  quand  nous  avons  entrepris  ce  traite¬ 
ment,  qu  il  avait  été  appliqué  quelques  années  aupara¬ 
vant  par  M.  Lop  (de  Marseille)  en  1912. 

Le  mode  opératoire  est  d'une  simplicité  extrême  : 
ponction  de  l'article  avec  une  aiguille  et  une  seringue 
stériles  ;  évacuation  de  l'épanchement;  réinjection  immé¬ 
diate  sous  la  peau  de  la  cuisse  de  10  centimètres  cubes  du 
liquide.  Cette  réinjection  peut  être  répétée  plusieurs  fois 
(M.  Lop  avait  injecté  30  centimètres  cubes  en  une  seule 
fois).  Cette  injection  est  parfaitement  tolérée. 

L'action  thérapeutique  est  très  rapide  et  des  plus 
nettes.  Dans  nos  trois  cas,  les  douleurs  ont  disparu  en 
quelques  jours,  ainsi  que  l’épanchement  qui  ne  s'est  pas 
reproduit.  Les  phénomènes  généraux,  la  température  ont 
suivi  une  marche  analogue.  D’autres  signes  de  générali¬ 
sation  de  l’infection  gonococcique,  les  arthralgies,  les 
douleurs  diffuses  ont  été  aussi  rapidement  influencées 
par  ce  traitement. 

Nos  trois  malades  sont  sortis  de  l’hôpital  complètement 
guéris. 

Phlébite  variqueuse  ;  embolies  intestinales  et  pulmo¬ 
naires,  abcès  du  poumon.  Guérison  par  pneumothorax 
thérapeutique _ M.  J.  Amaudrut. 

Ulous  gastriques.  Hépatites  et  néphrites  latentes.  — 

MM.  Le  Noir,  Charles  Richet  fils  et  André  Jacque- 
UN  ont  observé  des  lésions  importantes  hépatiques  ou 
rénales  sur  cinq  malades  atteints  d’ulcus  gastnque  et 
qui  ont  succombé  à  une  simple  gastro-entérostomie.  Ces 
lésions  semblent  expliquer  l’évolution  fatale  et  l’état  de 
choc  ou  les  hémorragies  qui  précédèrent  la  mort.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  fréquence  de  ces  hémato-néphrites 
qui,  cliniquement,  sont  le  plus  souvent  mais  non  toujours 
latentes  et  peuvent  être  décelées  par  diverses  recherches 
biologiques  (azotémie,  coefficient  d'Ambard,  glycosurie 
alimentaire,  retard  de  la  coagulation  sanguine). 

.  U  y  a  une  grande  importance  à  dépister  ces  tares  orga¬ 
niques  car,  chez  de  tels  malades,  le  pronostic  de  l’opé¬ 
ration,  surtout  sous  anesthésie  chloroformique,  est  sin¬ 
gulièrement  aggravé. 

Les  formes  myoolonique  et  myorythmlquo  de  l’encé- 
phalo-myélite  épidémique.  —  M.  René  Cruciiet  estime 
que,  dans  l’encéphalite  épidémique,  il  y  a  lieu  de  séparer 
la  forme  myoclonique  en  deux  sous-formes  :  la  variété 
myoclonique  vraie,  la  moins  fréquente  ;  la  variété  ryth¬ 
mique,  ou  myorythmique,  la  plus  habituelle.  Dans  les 
deux  variétés,  le  pronostic-  est  très  grave. 

L’hyperalbumlnose  et  Thyperglyeorachle  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades  atteints  de  troubles  moteurs, 
ou  convulsifs  d’origine  pithiatique.  —  M.  A.  Rouqüier. 
du  Val-de-Grflce.  —  Il  existe,  d’une  façon  presque  con¬ 
stante,  chez  des  malades  qui  offrent  des  manifestations 
pithiatiques  graves,  de  l'hyperglycorachie,  atteignant 
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parfois  o*r,go  par  litre,  at,  dans  eertain  cas,  de  1  hyper- 
albuminose,  sans  réaction  eytologique  (conclusions  basées 
sur  l’examen  du  liquide  de  15  sujets).  Cette  réaction 
méningée  ne  s’explique  par  aucune  cause  infectieuse, 
toxique  ou  traumatique.  Bile  semble  traduire  l’hyper- 
excitabilité  corticale  qui  se  manifeste  par  les  crises  con¬ 
vulsives,  les  contractures,  les  tics  ou  les  mou.yeinen.-s 
choréiformes,  et  dont  la  pathogénie,  si  elle  est  purement 
psychique,  n'en  est  pas  moins  conditionnée  par  un  état 
constitutionnel  antérieur  (déséquilibre  ;  débilité  men¬ 
tale). 


nation  entre  la  paralysie  générale  et  les  autres  névraxites 
syphilitiques. 

La  recherohe  du  bacille  de  Koeh  dans  le  pus  des  tuber¬ 
culoses  externes.  —  M.  Mozer,  dans  le  pus  de  84  cas  de 
tuberculose  externe,  a  recherché  le  bacille  de  Koch  par 
homogénisation  suivant  la  technique  de  Mit.  Bezançon  et 
Philibert  et  a  constaté  sa  présence  dans  94  p.  100  des  cas. 

L’élimination  périodique  prolongée  des  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie  dans  les  voles  biliaire»,  •—  M.  B.  Devé. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  6  novembre  1980. 


Le  pouvoir  réducteur  des  tissus.  — M.  H.  ROGER.  —  En 
soumettant  des  extraits  de  tissu  à  la  dialyse  on  peut 
séparer  les  globulines,  qui  précipitent,  des  sérines  qui 
restent  en  solution.  Prises  isolément,  les  globulines  et 
les  sérines  sont  dépourvues  du  pouvoir  réducteur.  Si  on 
les  réunit,  le  pouvoir  réducteur  reparaît.  Les  sérines  du 
tissu  peuvent  être  remplacées  par  du  sérum  sanguin  par 
lui-même  inefficace. 

Étude  comparative  de  la  réaction  du  benjoin  colloïdal 
et  de  la  réaction  de  la  gomme-mastic  d’Emmanuel.  — 

1111,  Georges  Guillain,  Guy  Laroche  et  P.  Léchëlle 
ont  fait,  dans  43  cas,  une  étude  comparative  de  la  réac¬ 
tion  du  benjoin  colloïdal  et  de  la  réaction  de  la  gomme- 
mastic,  en  associant  cette  étude  à  celle  des  autres  réac¬ 
tions  biologiques  (réaction  de  Wassermann,  dosage  de 
l’albumine,  numération  des  cellules).  Il  résulte  de  leurs 
recherches  que,  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  en  évo¬ 
lution  du  névraxe  et  spécialement  du  tabes  et  de  la 
paralysie  générale,  la  réaction  du  benjoin  est  beaucoup 
lus  sensible  que  la  réaction  de  la  gomme-mastic  et  que, 
'autre  part,  la  réaction  du  benjoin  est  beaucoup  plus 
fidèle  dans  les  cas  de  lésions  non  syphilitiques. 

Coagulabilité  du  sang  et  hémorragie  utérine  de  la  gros¬ 
sesse.  Action  thérapeutique  des  Injections  de  peptone. 

—  MM.  V.  Wallich,  P.  Abrami  et  E.  LÉvy-Solai* 

—  Chez  une  femme  enceinte  de  trois  mois  et  demi  et 
présentant,  depuis  près  de  deux  mois,  de  petites  hémorra¬ 
gies  presque  ininterrompues,  l’examen  du  sang  permit  de 
constater,  avec  un  appauvrissement  globulaire  de 
3  000  000,  de  l’anisocytose  et  surtout  une  tendance  hémo- 
philique  avec  un  temps  de  saignement  de  seize  minutes, 

L’interruption  spontanée  ou  thérapeutique  de  la  gros¬ 
sesse  devenait,  par  ce  dernier  fait,  très  inquiétante  ;  pour 
remonter  le  taux  de  la  coagulabilité  sanguine,  il  fut  pra¬ 
tiqué  une  première  injection  de  5  centimètres  cubes  d  une 
solutionde  peptone  à  5  p.  100.  Moinsde  vingt-quatre  heures 
après  le  début  du  travail,  une  seconde  injection  de  peptone 
fut  pratiquée  en  deux  étapes,  à  la  manière  de  Besredka, 
d’abord  3  centicubes,  puis  17  centicubes  une  demi- 
heure  après.  L’avortement  se  fit  sans  aucune  hémorragie 
et,  quatre  heures  après  l'a\  ortement,  la  coagulabilité  était 
augmentée  de  moitié  et  le  lendemain  des  deux  tiers. 

U  convient  donc  désormais,  dans  les  hémorragies 
utérines  de  la  grossesse,  de  procéder  à  l'examen  du  sang 
pour  établir  sur  des  données  précises  le  pronostic  et  afin 
de  pouvoir  remédier  par  les  moyens  actuels  au  défaut  de 
coagulabilité  sanguine. 

Quelques  particularités  du  phénomène  de  d’Hérelle.  — 
MM,  Robert  Debré  et  J.  IIaguenau  signalent 
notamment  que  les  dix-sept  ferments  bactérioly tiques  par 
eux  isolés  étaient  actifs  vis-à-vis  du  bacille  de  Shiga.  Ils 
indiquent  que  l'action  des  ferments  est  nulle  sur  une 
émulsion  en  eau  physiologique  de  micGobes  vivants. 

Les  résultats  de  la  réaction  de  Lange  dans  la  paralysie 
générale.  —  M.  J.  Haguenau  apporte  les  résultats  de 
l’examen  de  quarante  et  un  liquides  céphalo-rachidiens  pro¬ 
venant  de  diverses  formes  de  syphilis  nerveuse.  Il  insiste 
sur  ce  fait  qu’il  a  trouvé  une  réaction  du  type  dit  paralytique 
28  fois  sur  30  examens  portant  sur  des  liquides  de  para¬ 
lysie  générale.  Jamais  il  n’a  constaté  ce  type-  de  réaction 
dans  les  autres  liquides  normaux  ou  pathologiques.  Il  y 
aurait  là  un  moyen  très  précieux  pour  faire  la  discrimi¬ 


Sêance  du  13  novembre  1920. 

La  réflexe  naso-palpébral  (réflexe  trijumeau-facial)  et 
sa  valeur  pronostique  dan»  la  paralysie  faciale.  — 

M.  Georges  Guillain  montre  l’intérêt  de  l’étude  de  la 
réflectivité  dans  le  diagnostic  des  paralj-sies  faciales  ;  il 
étudie  le  réflexe  naso-palpébral,  réflexe  trijumeau-facial, 
obtenu  par  percussion  de  l’espace  iutersoucilier  et  ame¬ 
nant  la  contraction  symétrique  des  muscles  orbiculaires 
des  paupières.  Le  réflexe  naso-palpébral  est  visible  les 
paupières  closes  et  est  très  different  par  sa  modalité  de 
recherche  du  réflexe  de  clignement  conjonctival  et  cor- 
néen  et  du  réflexe  sus-orbitaire  décrit  par  Mac  Carthy. 
Le  réflexe  naso-palpébral  est  presque  toujours  aboli  du 
côté  malade  dans  les  paralysies  faciales  périphériques  ;  il 
peut  être  seulement  diminué  et  alors  le  pronostic  est 
favorable  ;  dans  d’autres  cas,  son  abolition  persistante 
est  un  signe  pronostique  sérieux  à  prendre  en  considé¬ 
ration.  Le  réflexe  réapparaît  souvent  avant  la  contraction 
volontaire  et,  dans  les  paralysies  faciales  qui  doivent 
guérir,  avant  les  modifications  favorables  des  réactions 
électriques.  Dans  les  paralysies  faciales  centrales,  le  réflexe 
naso-palpébral  est  conservé,  parfois  môme  exagéré. 

Recherches  expérimentales  sur  la  persistance  de  la 
stercoblline  malgré  l’obstruction  du  canal  cholédoque.  — 

M.  Marcel  Brulé.  —  On  ^ait  que  la  stercobiline  peut 
continuer  à  être  retrouvée  dans  les  fèces  alors  même  que 
tout  afflux  de  bile  dans  le  duodénum  est  suspendu  par 
résection  du  canal  cholédoque  et  alors  même  que  l’éta¬ 
blissement  d’une  fistule  biliaire  semble  supprimer  toute 
rétention  de  bile  dans  l’organisme. 

En  réalité,  lorsque  la  rétention  biliaire  manque  abso¬ 
lument,  toute  trace  de  stercobiline  manque  aussi.  Mais  la 
fistule  biliaire  produit  le  plus  souvent  un  drainage  impar¬ 
fait  de  la  bile  ;  presque  toujours  on  peut  constater  un  peu 
de  bilirubine  dans  l'urine  et,  dès  lors,  l’urobiline  fécale 
reparaît. 

La  rétention  biliaire  est  donc  l'élément  essentiel  de  la 
réapparition  de  stercobiline  dans  les  fèces  ;  les  pigments 
retenus  dans  l’organisme  semblent  déversés  dans  l’intes¬ 
tin  par  voie  sanguine,  alors  qu’ils  n’y  peuvent  plus  être 
déversés  par  le  cholédoque. 

La  bilirubinurie,  même  intense,  ne  s’accompagne  que 
d’une  faible  élimination  de  stercobiline.  Mais  1  urobili- 
nurie,  dès  qu’elle  apparaît,  provoque  une  élimination  de 
Stercobiline  plus  intense  et  souvent  considérable.  Chez  le 
chien,  la  bilirubine,  et  non  seulement  l’urobiline,  pigment 
plus  diffusible,  peut  donc  traverser  la  paroi  intestinale. 

Il  existe  un  synchronisme  étroit  entre  l’existence  des 
pigments  biliaires  dans  l’urine  et  dans  les  fèces.  On  peut 
s’assurer  que  ces  pigments,  amenés  dans  l’intestin  par 
voie  anormale,  y  apparaissent  surtout  à  partir  du  cæcum. 

Ces  faits  démontrent  à  nouveau  l’inexactitude  de  la 
théorie  entéro-liépatique  da  l’urobilinurie  ;  ils  montrent, 
en  outre,  qu’on  ne  peut  cliniquement  diagnostiquer  une 
obstruction  biliaire  complète  ou  incomplète  en  se  basant 
seulement  sur  l’absence  ou  la  présence  de  stercobiline 
dans  les  fèces.  . 

M.  P.-Emile  WKIL  fait  remarquer,  à  propos  de  la 
communication  de  MM.  Wallich,  Abrami  et  Lévy-Solal, 
que  Bassé,  Demoulin,  Boyé  et  lui-même  dès  1909  ont 
montré  que  les  troubles  de  coagulation  du  sang  pouvaient 
être  à  la  base  des  hémorragies  du  post-partum,  et  que  la 
correction  des  uns,  la  guérison  des  autres  pouvaient  être 
obtenues  par  le  traitement  des  injections  sériques. 

P.  Jacquet. 
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REVUE  ANNUEhhE 


LES  MALADIES  DES  ENFANTS 
EN  1920 


le  Dr  P.  LEREBOULLET  et  le  Dr  G.  SCHREIBER 

Professeur  agrégé  ù  la  Faculté  Ancien  chef  de  clinique  adjoint 

de  médecine  de  Paris,  ù  la  clinique  médicale  infantile 

Médecin  de  l'hôpital  I.aénnec,  de  la  Faculté  de  Paris. 

De  nombreux  travaux  de  pathologie  infantile  ont 
paru  au  cours  de  cette  année,  témoignant  de  l'acti¬ 
vité  des  pédiatres  ;  nous  résumerons  les  principaux 
•d’entre  eux  dans  cette  revue.  Néanmoins  ce  sont 
surtout  les  questions  d’hygiène  infantile  qui  ont  été 
en  1920  l’objet  de  discussions  importantes,  ha  néces¬ 
sité  impérieuse  de  lutter  activement  contre  la  mor¬ 
talité  infantile  explique  suffisamment  cette  ten¬ 
dance  actuelle  des  chercheurs.  D’ailleurs,  si  la 
Société  de  pédiatrie  a  régulièrement  poursuivi  ses 
séances,  le  Congrès  des  pédiatres  de  langue  française 
dont  il  y  a  un  an  nous  souhaitions  la  réunion  pro¬ 
chaine,  11’a  pas  encore  tenu  ses  assises  ;  puisse  son 
président  désigné,  le  professeur  Weill,  venir  à  bout 
des  difficultés  et  obtenir  qu’avant  la  fin  de  1921  ce 
congrès  ait  eu  lieu,  pour  le  plus  grand  bien  de  la 
pédiatrie  française.  Il  donnerait  une  nouvelle  impul¬ 
sion  à  l’effort  de  tous  et  serait  l’occasion  de  fécondes 
discussions,  si  surtout,  comme  il  faut  l’espérer,  Paris 
est  le  centre  de  réunion  des  congressistes. 

Récemment,  dans  ce  journal,  nous  avons  dit  les 
sentiments  unanimes  des  médecins  devant  la  retraite 
du  professeur  Hutinel.  Il  a  été  pendant  bien  des 
années  le  chef  de  la  pédiatrie  française,  et  sa  retraite 
n’interrompra  pas,  il  faut  l’espérer,  son  fécond 
labeur.  Son  successeur,  M.  Nobécourt,  va  assumer  une 
lourde  tâche,  mais  saura,  par  son  intelligente  activité 
et  son  dévouement  à  l’enseignement,  contribuer  lui 
aussi  à  étendre  le  renom  de  la  pédiatrie  française. 
De  son  côté,  à  la  chaire  d’hygiène  et  de  pathologie 
de  la  première  enfance,  qui,ilf  aut  l’espérer,  sera  bien¬ 
tôt  mise  dans  son  vrai  cadre,  le  professeur  Marfan 
voit  chaque  jour  s’affirmer  l’influence  deson  enseigne¬ 
ment,  quid’emblée  a  été  si  apprécié  et  si  utile  à  tous. 

Dans  ce  numéro  spécial,  à  la  revue  annuelle  font 
suite  quelques  articles  de  médecine  et  de  cliirurgie 
infantiles;  certains  n’ont  pu  paraître  aujourd’hui, 
telle  une  intéressante  étude  de  MM.  Caussade  et  Rémy 
(de  Nancy)  sur  la  forme  hydrocéphalique  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  du  nourrisson,  telle  aussi  une 
belle  observation  despirocliétose  ictéro  -hémorragique 
observée  chez  l’enfant  par  M.  hésité,  telle  enfin  une 
fort  suggestive  discussion  du  projet  de  loi  sur  l'édu¬ 
cation  physique  de  la  jeunesse  par  M.  Jolaud.  Nous 
lès  publierons  prochainement,  regrettant  de  ne  pou¬ 
voir  le  faire  dès  maintenant. 

N°  49.  —  4  Décembre  1920. 


I.  —  Maladies  des  nourrissons. 

ha  mortalité  infantile  doit  être  abaissée  ;  ce  n’est 
qu'un  facteur  de  la  dépopulation,  mais  un  facteur 
sur  lequel  nous  pouvons  agir;  on  comprend  que  les 
hygiénistes  s’appliquent  de  plus  en  plus  à  déter¬ 
miner  quelles  sont  les  meilleures  mesures  à  prendre 
dans  ce  sens. 

A  cet  égard,  la  Conférence  nationale  de  la  Ligue 
contre  la  mortalité  infantile  doit  être  rappelée  ici. 
Elle  a  tenu  ses  séances  en  mai  1920  et  celles-ci  ont 
permis  de  bien  préciser  les  données  du  problème. 
I/organisation  méthodique  de  la  lutte  n'est  qu’ébau¬ 
chée.  Il  faut,  il  faudra  beaucoup  d'argent  pour  faire 
œuvre  efficace.  Un  grand  effort  d’organisation  est 
nécessaire  pour  réaliser  pratiquement  V  assistance 
au  nourrisson,  selon  des  règles  précises,  sur  lesquelles 
heureusement  les  puériculteurs  semblent  actuelle¬ 
ment  d’accord.  Il  faut  encourager  V  allaitement  mater¬ 
nel  et,  à  cet  égard,  ce  qui  a  été  fait  si  heureusement  à 
Tours  par  M.  Bosc,  à  Bordeaux  par  M.  Rousseau 
Saint- Philippe,  à  Saint-Etienne  dans  la  maison 
maternelle  créée  sous  l’impulsion  de  M.  Merlin, 
sénateur  de  la  hoire,  ailleurs  encore,  montre  comment 
l'allaitement  dans  les  maternités  peut  et  doit  être 
développé,  he  sein  maternel  constitue  la  sauvegarde 
des  enfants,  et  toutes  les  mesures  destinées  à  obtenir 
et  à  prolonger  l’allaitement  par  la  mère  doivent  être 
envisagées,  hes  consultations  de  nourrissons,  les 
primes  d'allaitement,  les  chambres  d'allaitement,  le 
carnet  d'élevage  obligatoire  sont  autant  de  moyens 
proposés  dans  le  but  qu’il  convient  de  perfectionner 
et  de  développer,  hes  idées  qu’a  émises  à  cet  égard 
le  professeur  Marfan  sur  la  création  d’une  maison 
des  nourrices  et  des  nourrissons  sont  très  sugges¬ 
tives. 

Mais  il  est  des  enfants  trop  nombreux  que  les  mères 
ne  peuvent  garder,  hes  nourrissons  séparés  de  leur 
mère  peuvent,  à  l’heure  actuelle,  être  placés  chez  une 
nourrice  isolée,  dans  rut  centre  d’élevage,  dans  une 
pouponnière. 

he  placement  clics  les  nourrices  isolées  a  des  incon¬ 
vénients  nombreux  ;  il  peut  être  amélioré  et  M.  Jules 
Renault  a  montré  quelles  mesures  très  simples  pour¬ 
raient  être  prises  ;  il  reste  une  cause  importante  de 
mortalité,  comme  le  montrent  les  statistiques  élo¬ 
quentes  citées  par  RL  Wallicli.  hes  pouponnières, 
en  faveur  desquelles  ce  dernier  auteur  a  publié  un 
chaleureux  plaidoyer,  ont  donné  des  résultats  incon¬ 
testables  ;  réservées  aux  bébés  sains,  qui  ne  devraient 
y  être  admis  qu’à  moins  de  six  mois,  bien  orga¬ 
nisées  et  bien  surveillées,  elles  échappent  à  bien  des 
objections  et  peuvent  rendre  de  grands  services  ; 
mais  leur  prix  de  revient  sera  toujours  élevé  et 
l'agglomération  constituera  toujours  un  danger,  hes 
centres  d’élevage,  joignant  aux  avantages  du  place- 
m  «nt  familial  à  la  campagne  ceux  des  pouponnières 
(surveillance  facile,  hygiène  alimentaire  mieux 
réglée),  constituent,  comme  l’a  montré  M.  Méry,  un 
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réel  progrès  qu’il  y  a  lieu  d’encourager,  selon  le  vœu 
de  la  Ligue  contre  la  mortalité  infantile. 

1/ année  1920  a  vu  d’ailleurs  la  naissance  de 
diverses  œuvres  privées  ou  publiques  :  abris  mater¬ 
nels,  pouponnières,  etc,,  qui  sont  appelés  à  rendre 
de  réels  services.  La  transformation  de  l’asile  de 
Cliarenton  en  un  vaste  abri  maternel,,  sous  la  sur¬ 
veillance  du  professeur  Pinard,  constitue  une  expé¬ 
rience  fort  intéressante  et  que  l’esprit  réformateur 
et  réalisateur  de  M.  Breton,  ministre  de  l’Hygiène, 
a  pu  rapidein.-nt  mener  à  bien.  Mais  il  est  regrettable 
de  penser  qu'au  même  moment  une  œuvre  comme 
la  Pouponnière  de  Porcliefontaiue  ait  été  amenée 
à  se  réduire, faute  d’une  entente  entre  l’assistance 
publique  et  l’assistance  privée  ;  il  y  avait  là  une 
organisation,  existant  et  ayant  fait  ses  preuves, 
qu’on  aurait  aimé  voir  se  développer  et  non  se  res¬ 
treindre. 

11  faut  espérer  que,  sous  l’impulsion  du  ministre 
de  l'Hygiène, M. Breton,  sidésireux  de  combattre  effi  - 
cacexueiit  la  dépopulation,  sous  celle  du  nouveau 
directeur  de  l’Assistance  publique,  M.  Mourier,  qui 
a  fait  de  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile  un  des 
plus  importants  chapitres  de  son  programme,  cette 
lutte  va  pouvoir  être  entreprise  dans  toute  son  am¬ 
pleur  et  avec  un  esprit  de  suite  et  de  précision, 
capable  de  donner  des  résultats. 

L’hygiène  du  nourrisson  a  d’ailleurs  été,  cette 
année,  l'objet  d’études  nombreuses  parues  dans  le 
Nourrisson  qui,  sous  l’active  impulsion  du  profes¬ 
seur  Marfan,  constitue  bien  la  revue  d’hygiène  et  de 
pathologie  de  la  première  enfance  actuellement  néces¬ 
saire.  Les  articles  qu’y  a  fait  paraître  son  directeur 
sur  la  diarrhée  commime  des  enfants  au  sein  et  de 
ceux  élevés  au  lait  de  vache,  sur  la  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  nourrissons  sont  autant  de  remarquables 
mises  au  point  auxquelles  nous  ne  pouvons  que 
renvoyer  tous  ceux  qui  veulent  se  tenir  au  courant 
de  la  pathologie  du  premier  âge. 

La  digestion  chez  le  nourrisson.  —  L’étude 
du  chimisme  et  de  la  motricité  des  organes  diges¬ 
tifs  chez  le  nourrisson  a  été,  avant  la  guerre,  l'objet 
de  nombreux  travaux  de  la  part  des  pédiatres,  et 
bien  des  points  obscurs  restent  à  éclaircir. 

MM.  lid.  Lesué  et  L.  Binet  se  sont  attachés  à  pré¬ 
ciser  le  temps  de  la  traversée  digestive  chez  le  nourris¬ 
son,  et  l’uu  des  élèves  du  premier,  M.  André  Pau- 
lin(i),a  consacré  sa  thèse  inaugurale  à  cette  intéres¬ 
sante  question.  Il  a  utilisé  à  cet  effet  l’absorption 
du  carmin  et  a  uoté  ses  dates  d’apparition  et  de 

(i)  André  Paulin,  La  traversée  digestive  chez  le  nourris¬ 
son,  Thèse  de  Paris,  1920. —  Iî.  Lesné,  b-  Binet  et  A.  Pau. 
un,  Archives  de  médecine  des  enfants,  août  1920. — G.  Schrei- 
beh,  L'administration  de  la  viande  au  nourrisson  malade 
[Paris  médical,  23  février  1920).  —  P.  Karger  et  A.  Peipeh, 
De  la  digestion  de  la  viande  chez  le  nourrisson  ( Jahrb .  fur 
Kinderheilk.,  4  avril  1920).  —  IL  Dorlencourt  et  G.  Banu, 
La  leucocytose  digestive  chez  le  nourrisson  normal  (Sac.  de 
pédiatrie,  15  juin  1920). 


disparition  dans  les  selles  au  cours  de  divers  états 
biologiques  ou  pathologiques. 

Selon  MM.  Lesné,  Binet  et  Paulin,  l’dge  fait  varier 
le  temps  de  la  traversée  digestive.  Chez  le  nouveau- 
né,  en  effet,  au  cours  des  trois  premiers  mois,  le  car¬ 
min  apparaît  en  8  li.  30,  et  disparaît  en  18  h.  40, 
alors  que  chez  le  nourrisson  de  un  à  deux  ans  il  met 
10  heures  à  apparaître  dans  les  selles  et  23  heures 
à  en  disparaître.  L'allaitement  a  également  mie  réper¬ 
cussion  nette  sur  la  traversée  digestive.  Le  carmin 
apparaît  en  8  h.  25  chez  l’enfant  au  sein,  en  9  h.  50 
chez  l’enfant  soumis  à  l’allaitement  artificiel  ;  il 
disparaît  en  17  h.  30  chez  le  premier,  en  20  h.  50 
chez  le  second.  Il  convient  d’ajouter  qu’aux  varia¬ 
tions  de  temps  de  traversée  digestive  peuvent  ré¬ 
pondre  des  modifications  dans  la  composition  chi¬ 
mique  des  selles,  et  les  selles  blanches,  en  particulier, 
se  caractérisent  par  un  prolongement  notable  de  la 
durée  du  temps  de  la  traversée  digestive. 

La  digestion  de  la  viande  chez  le  nourrisson  prête 
à  de  nombreuses  controverses  et  l’un  de  nous  (1)  a 
consacré  ici  même  cette  année  un  article  à  cette 
question  importante  de  diététique  pratique.  Un  des 
points  les  plus  discutés  est  celui  de  l'âge  auquel  on 
peut  faire  entrer  la  viande  dans  le  régime  du  nourris¬ 
son.  Les  pédiatres  français,  alors  même  qu’ils  sont 
partisans  de  son  administration  précoce,  11e  la  recom¬ 
mandent  guère  avant  la  fin  de  la  première  année  et 
à  condition  que  l’enfant  ait  au  moins  douze  dents. 
Les  médecins  du  nord  de  l'Europe,  par  contre,  la 
prescriraient  beaucoup  plus  tôt  ;  ainsi,  il  serait  assez 
cornant  au  Danemark  de  permettre  la  viande  et  le 
poisson,  dès  le  second  semestre  de  la  vie. 

Cette  administration  prématurée  de  la  viande 
offre-t-elle  des  inconvénients?  Pour  s’en  rendre 
compte,  deux  auteurs  allemands,  P.  Karger  et 
A.  Peiper  ont  entrepris  des  essais  sur  des  bébés 
de  deux  mois  et  demi  à  cinq  mois.  Ils  ajoutèrent 
chaque  jour  à  leur  alimentation  habituelle 
10  grammes  de  viande  musculaire  de  bœuf  cuit, 
finement  hachée,  et  la  mélangèrent  au  lait  de  plu¬ 
sieurs  biberons.  Us  n’observèrent  aucun  trouble 
digestif  et  les  selles  des  enfants  conservèrent  leur 
aspect  normal.  Le  bilan  azoté  de  ces  enfants,  d’autre 
part,  se  trouva  nettement  amélioré.  Les  matières 
azotées  augmentèrent  dans  les  urines  et  non  dans  les 
selles,  constatation  qui  plaide  également  en  faveur 
de  la  bonne  digestion  de  la  viande. 

Faut-il  conclure  de  ces  coutumes  septentrionales 
et  de  ces  faits  expérimentaux  à  la  possibilité  de 
donner  de  bonne  heure  de  la  viande  au  nourrisson? 
Cette  possibilité  n’est  pas  niable,  mais  la  pratique 
pédiatrique  établit  que  l’abus  du  régime  carné,  de 
même  que  son  administration  trop  précoce,  entraînent 
souvent  des  troubles  digestifs  et  nutritifs  chez  le 
nourrisson.  Il  sera  donc  prudent  de  réserver  son 
emploi  avant  le  vingtième  mois  aux  enfants  pré¬ 
sentant  une  intolérance  marquée  à  l’égard  des  fécu¬ 
lents  par  exempte,  ainsi  que  l’a  montré  notre  maître 
M.  Ilutiuel,  ou  bien  aux  petits  tuberculeux,  mais. 
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dans  ce  dernier  cas,  011  a  généralement  avantage  à 
prescrire  le  jus  de  viande,  aussi  efficace  et  beaucoup 
mieux  accepté. 

A  propos  de  la  digestion  chez  le  nourrisson,  nous 
signalerons  également  les  recherches  de  MM.  H.  Dor- 
lencourt  et  G.  Banu  qui  ont  étudié  spécialement 
chez  lui  la  leucocytose  digestive  normale  et  ses  varia¬ 
tions  physiologiques.  Aussitôt  après  la  tétée  ou  le 
biberon,  apparaissent  toujours  dans  le  sang  des 
variations  leucocytaires  quantitatives  qui  se  suc¬ 
cèdent  dans  l’ordre  suivant  :  a )  phase  de  leucopénie 
accusée  ;  b)  phase  de  relèvement  du  nombre  des 
leucocytes  ;  c)  nouvelle  phase  de  diminution  de  faible 
intensité  ;  d)  phase  d’hyperleucocytose  accusée 
(r 2000  à  18  000).  I,es  auteurs  ont  toujours  décelé  le 
phénomène  de  la  leucocytose  digestive  chez  le  nour¬ 
risson  au  sein,  mais  chez  lui  les  diverses  phases  se 
succèdent  très  rapidement  et  le  retour  au  taux  leuco¬ 
cytaire  normal  préalimentaire  s’effectue  plus  rapi¬ 
dement  que  chez  l’enfant  au  biberon,  ce  qui  tient  à 
la  plus  grande  digestibilité  du  lait  de  femme. 

Les  injections  sous-cutanées  de  lait  chez  le 
nourrisson.  —  L'hypothèse  de  la  nature  ana¬ 
phylactique  de  l’intolérance  à  l'égard  du  lait  de 
vache  a  incité  certains  auteurs  à  utiliser  contre  ces 
accidents  une  méthode  inspirée  de  celle  des  petites 
doses  immunisantes  de  Besredka.  L’an  dernier,  nous 
signalions  à  cette  place  le  procédé  préconisé  par 
le  professeur  B.  Weill,  lequel  consiste  à  injecter 
sous  la  peau  du  nourrisson  quelques  centimètres 
cubes  de  lait  cru,  bouilli  ou  même  stérilisé.  A.  la  suite 
de  son  premier  mémoire,  le  pédiatre  lyonnais  et 
ses  élèves  ont  publié  un  certain  nombre  de  travaux 
affirmant  l’efficacité  de  cette  méthode  (i). 

M.  Ludovic  Demay,  cousacraut  sa  thèse  à  ce  sujet, 
a  réuni  14  observations  de  nourrissons  atteints  d'in¬ 
tolérance  digestive  pour  le  lait  et  traités  dans  le 
service  du  professeur  Weill  par  sa  méthode  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  lait  bouilli.  Le  lait  injecté, 
aux  doses  de  1  à  15  centimètres  cubes,  était  celui 
pour  lequel  le  nourrisson  était  intolérant,  et  dans  le 
cas  d’intolérance  pour  deux  laits,  on  les  injectait  suc¬ 
cessivement  tous  les  deux  à  un  ou  deux  jours  d’inter¬ 
valle.  Les  résultats  auraient  été  très  nets  :  aussitôt 
après  la  première  ou  la  deuxième  injection,  les  vomis¬ 
sements  cessaient  définitivement,  l’agitation,  l’état 
nerveux  et  l’insomnie  disparaissaient. 

Des  observations  aussi  convaincantes  ne  devaient 
pas  manquer  d’engager  d’autres  auteurs  à  reprendre 
ces  essais.  M.  Rocaz  (de  Bordeaux),  en  se  basant  sur 
34  observations  personnelles,  accorde  à  la  méthode 
de  Weill  une  réelle  valeur  dans  les  formes  caracté¬ 
risées  par  des  phénomènes  d’intolérance  grave  rap¬ 
pelant  évidemment  les  accidents  anaphylactiques, 
ïl  a  injecté  sous  la  peau  de  l’abdomen  des  enfants 

(i)E.Weiu.,  Journal  de  médecine  de  Lyon,  20  février  1920. 
—  Ludovic  Demay,  Thèse  de  Lyon ,  1919.  —  Rocaz,  Gaz. 
heb.  des  sciences  mtd.  de  Bordeaux,  27  juin  1920. —  J.  Coun- 
ijin.  Thèse  de  Bordeaux,  1920.  —  R.  Pierret,  Le  Nourrisson, 
juillet  1920. 


5  centimètres  cubes  de  lait  de  vache  stérilisé  à  r  ro°. 
Cette  injection,  pratiquée  aseptiquement,  ne  lui  a 
jamais  donné  d’abcès,  mais  elle  a  été  suivie  souvent 
de  réactions  générales  et  locales  d’autant  plus 
intenses  que  les  sujets  présentaient  des  signes  plus 
nets  d’intolérance.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  une 
seule  injection  a  suffi  pour  amener  la  guérison  défi¬ 
nitive  ;  par  contre,  chez  les  atlirepsiques,  la  méthode 
du  professeur  Weill  n’a  fourni  à  M.  Rocaz  que  des 
résultats  peu  probants. 

Chez  ces  derniers,  un  autre  auteur  bordelais, 
31.  J.  Courbin,  recommande  les  injections  de  lait 
de  femme  frais  obtenu  aseptiquement  et  répétées 
trois  jours  par  semaine,  à  raison  de  4  centimètres 
cubes  par  piqûre.  71  attribue  les  bons  résultats  qu’il 
a  obtenus  à  ce  fait  que  l’élément  primitif  et  essentiel 
dans  l’hypotrophie  est  la  carence  du  lait  de  femme, 
de  ses  ferments  digestifs  et  nutritifs,  des  produits  de 
sécrétion  endocrine.  Ces  mêmes  idées  avaient  déjà 
incité  antérieurement  le  professeur  Marfan  à  préco¬ 
niser  la  même  méthode,  mais  il  ne  semble  pas  qu’elle 
lui  ait  donné  des  résultats  suffisants  pour  qu’il  ait 
estimé  devoir  en  faire  état. 

L’an  dernier,  nous  formulions  des  réserves  au  sujet 
de  la  vulgarisation  des  injections  sous-cutanées  de 
lait  chez  le  nourrisson.  Les  travaux  que  nous  venons 
de  résumer  apportent  une  contribution  favorable  à 
leur  emploi.  Une  courte  note  de  M.  R.  Pierret  sur 
un  cas  d’intolérance  du  nourrisson  par  le  lait  con¬ 
densé,  guéri  par  la  méthode  antianaphylactique  de 
31.  Weill,  parle  dans  le  même  sens.  Néanmoins  il 
nous  paraît  prudent  d’attendre  que  de  plus  nom¬ 
breux  essais  aient  été  faits  avant  de  porter  sur  la 
méthode  un  jugement  Ferme  et  d’en  conseiller  l’usage 
régulier  aux  praticiens. 

Les  infections  pneumococciques  chez  le 
nourrisson.  —  Les  infections  à  pneumocoques 
sont,  chez  le  nourrisson,  un  facteur  de  morbidité 
et  de  mortalité  dont  des  recherches  récentes  ont 
précisé  l’importance  et  les  modalités  (2). 

Dans  le  service  de  médecine  de  la  Maternité, 
M.  Xobécourt,  avec  ses  élèves  Paraf  et  Bonnet, 
a  rencontré  avec  une  très  grande  fréquence  des 
pneumocoques  chez  les  femmes  et  chez  les  bébés, 
la  plupart  très  jeunes,  âgés  de  quelques  jours  à 
quatre  ou  cinq  mois,  hospitalisés  à  la  crèche  de  cet 
établissement.  D’après  ces  auteurs,  les  pneumocoques 
ont  été  responsables  de  la  plupart  des  rhino-plia- 
ryngiles,  des  angines,  des  otites,  des  bronchites,  des 
broncho-pneumonies,  des  pleurésies  purulentes,  etc., 
qu’ils  ont  observées  d'avril  1919  à  février  1920,  aussi 
bien  chez  les  mères  ou  les  nourrices  que  chez  les 
bébés  confiés  à  leurs  soins.  Chez  les  unes  comme 
chez  les  autres,  les  pneumocoques  ont  souvent 
déterminé  des  affections  très  graves.  D’ailleurs, 

(2)  P.  Nobécourt,  J  PARAT  et  H.  Bonnet,  Recherches  épi¬ 
démiologiques  sur  les  affections  à  pneumocoques  du  nourris¬ 
son  (La  Presse  médicale,  19  mai  1920). 
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au  début  de  l’année  1920,  MM.  Variot  et  Caillaud 
ont  relaté  également  une  épidémie  de  pneumoccoccie 
généralisée  qui  a  sévi  aux  Enfants-Assistés,  frappant 
six  enfants  de  la  crèche,  épidémie  très  grave,  car 
tous  les  petits  malades  atteints  ont  succombé  (1). 

De  tels  faits  démontrent  d’une  façon  indiscutable 
le  rôle  de  la  contagion  dans  la  dissémination  des 
pneumococcies  chez  les  enfants  du  premier  âge. 
Us  imposent  l'isolement  individuel  des  nourrissons 
hospitalisés,  sur  lequel  M.  Nobécourt  vient  encore 
d’attirer  l’attention -tout  récemment  avec  l’un  de 
nous  (a).  Pour  protéger  les  bébés  en  particulier 
contre  le  pneumocoque,  il  est  indispensable  de  ne 
pas  les  laisser  dans  une  salle  où  sont  soignés  des 
malades  atteints  de  pneumococcies  et  de  les  éloigner 
de  leur  mère  quand  celle-ci  est  atteinte  :  on  ne  lui 
apportera  l’enfant  qu’au  moment  des  tétées  et  elle 
devra  prendre  la  précaution  de  se  recouvrir  le  visage 
d’un  voile. 

Des  nombreux  cas  observés  par  M.  Nobécourt 
et  par  ses  élèves  leur  ont  permis  de.  fournir  une 
étude  clinique  approfondie  sur  les  pneumococcies 
des  nourrissons.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  ce 
point  de  vue  à  l’article  de  MM.  Nobécourt  et  Paraf, 
ainsi  qu’à  la  thèse  de  M.  Jacques  Renard  (3)  où  sont 
publiées  un  certain  nombre  d’observations  parti¬ 
culièrement  démonstratives. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  la  recherche 
systématique  du  pneumocoque  dans  les  mucosités 
du  naso-pharynx,  dans  la  sérosité  pulmonaire  pré¬ 
levée  par  ponction  du  poumon  congestionné  ou 
atteint  de  broncho-pneumonie,  dans  le  liquide  des 
épanchements  pleuraux,  a  permis  à  MM.  Nobécourt, 
Paraf  et  Bonnet  d’isoler  ce  germe  chez  de  nombreux 
nourrissons.  Grâce  à  l’agglutination  par  des  sérums 
expérimentaux  spécifiques,  ils  ont  pu  identifier 
les  variétés  de  pneumocoques  I,II  (celle-ci  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente),  et  III  qu’Avery,  Blacke, 
Chickering,  etc.,  considèrent  comme  pathogènes 
et  de  les  distinguer  de  la  variété  IV  qui,  d’après 
ces  auteurs,  est  saprophyte  (4). 

Ces  données  bactériologiques  ont  un  grand 
intérêt  pratique,  car  elles  permettent  l’application 
d’uue  thérapeutique  spécifique.  Des  injections  intra¬ 
musculaires,  intrapulmonaires  ou  intrapleurales 
de  sérum  antipneumococcique  de  l’Institut  Pasteur, 
employées  par  les  auteurs  précédents  pour  le  trai¬ 
tement  des  broncho-pneumococcies  et  des  pleu¬ 
résies  à  pneumocoques,  leur  ont  doimé  chez  les  nour¬ 
rissons  des  résultats  qui  paraissent  nettement  encou¬ 
rageants.  Signalons  toutefois  que  les  injections  de 
sérum  pratiquées  directement  dans  le  poumon 

(1)  Variot  et  Caillaud,  Epidémie  de  pneumococde  dans 
une  crèche  (Soc.  de  pédiatrie,  24  février  1920).  —  (2)  P.  No¬ 
bécourt  et  G.  Scureiber,  Principes  généraux  de  l'assistance 
et  de  l’hospitalisation  des  nourrissons  malades  (La  Presse 
médicale,  6  octobre  1920).  —  (3)  Jacques  Renard,  Etude 
clinique  sur  les  pneumococcies  des  nourrissons.  Thèse  de  Pa¬ 
ris,  1920.  —  (4)  P.  Nobécourt  et  J.  Paraf,  Etude  clinique 
et  thérapeutique  sur  les  pneumococcies  des  nourrissons  (La 
Presse  médicale,  28  août  1920).  —  (5)  Sloboziano,  Epidémio¬ 
logie  et  sérothérapie  des  affections  pneumococciques  (Pa¬ 


in  alade  sont  déconseillées  par  M.  H.  Sloboziano  (5), 
qui  a  poursuivi  de  très  intéressantes  recherches 
expérimentales  montrant  que  les  injections  intra¬ 
pulmonaires  peuvent  aboutir  à  de  fâcheuses  consé¬ 
quences  en  diminuant  immédiatement  l’hémostase 
et  en  réalisant  des  lésions  anatomo-pathologiques 
graves  et  durables.  Sans^  doute  il  est  difficile  de 
conclure  de  l'animal  à  l’homme, mais  ces  expériences 
sont  trop  nettes  pour  ne  pas  commander  à  l’avenir 
une  très  grande  réserve  dans  l’emploi  thérapeutique 
des  injections  intrapulmonaires. 

A  côté  de  ces  remarques  sur  le  siège  d’élection 
des  injections  de  sérum  antipneumococcique,  signa¬ 
lons  que  leur  rôle  curatif  ne  paraît  pas  probant 
à  M.  Apert  (6)  qui,  par  contre,  ainsi  que  M.  Barbier, 
signale  leur  intérêt  au  point  de  vue  préventif.  Ces 
deux  pédiatres  ont  pratiqué  chez  des  enfants 
atteints  de  coqueluche,  de  grippe,  etc.,  des  injec¬ 
tions  préventives  de  sérum  mixte,  antipneumo¬ 
coccique  et  antistreptococcique,  à  la  suite  desquelles 
la  mortalité  aurait  notablement  baissé  dans  leurs 
services. 

[  Da  syphilis  héréditaire  chez  le  nourrisson. 
—  Dans  notre  revue  annuelle  de  l’an  dernier,  nous 
avons  signalé  les  travaux  du  professeur  Hutinel 
et  de  ses  élèves  sur  l’hérédo-sypliilis.  Notre  maître 
s’est  attaché  à  souligner  l’influence  des  lésions  endo¬ 
criniennes  liées  au  tréponème  dans  la  production 
de  nombre  d’états  morbides.  Dans  une  série  de 
mémoires  publiés  en  collaboration  avec  son  élève 
Stévenin,  M.  Hutinel  (7),  poursuivant  sa  démonstra¬ 
tion,  a  montré  que  les  dystrophies  générales  que 
l’on  rencontre  dans  la  syphilis  héréditaire  sont 
déterminées  par  des  lésions  organiques  et  surtout 
par  des  lésions  des  glandes  à  sécrétion  interne. 
Cette  conception,  basée  sur  des  faits  cliniques  indis¬ 
cutables,  permet  d’expliquer  et  de  rapprocher  des 
cas  essentiellement  disparates  au  premier  abord 
comme  le  nanisme,  le  gigantisme,  l’obésité  et  la 
maigreur,  les  formes  graves  du  rachitisme,  certaines 
formes  du  rhumatisme  chronique,  etc.  Elle  a  en 
outre  mie  portée  pratique  considérable,  car  elle 
impose  l’association  de  l’opotliérapie[au  traitement 
antisyphilitique,  qui,  à  lui  seul,  serait  impuissant  à 
modifier  certaines  manifestations  d’origine  spéci¬ 
fique,  mais  nullement  spéciales  à  la  syphilis. 

De  domaine  de  la  syphilis  continue  toujours  à 
s’étendre  et,  dans  un  mémoire  récent,  M.  Germain 
Bleclimann  (8)  a  montré,  en  se  basant  sur  des  faits 
fort  bien  étudiés,  que  la  recherche  du  tréponème  et 
de  la  réaction  de  Wassermann  peut  permettre  de 
préciser  la  nature  syphilitique  de  cas  d’ictère  du 

ris  médical,  20  mai  1920).  —  H.  Sloboziano,  Etude  sur  les 
injections  intra-puimonalres  de  sérum  antipneumococcique 
(La  Presse  médicale,  29  septembre  1920).  —  (6)  Apert,  Bar¬ 
bier,  Soc.  de  pédiatrie,  24  février  1920. 

( y J  V.  Hutinel  et  H.  Stévenin,  Syphilis  héréditaire  et 
dystrophies  (Arch.  de  méd.  des  enfants,  janvier,  février,  mars 
et  avril  1920).  —  (8)  Germain  Blechmann,  Des  ictères  syphi¬ 
litiques  de  l’enfance  (Journal  médical  français,  février  1920, 
Ct  Le  Nourrisson,  mai  1920). 
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noureau-né,  qu’on  rapporterait  à  tort,  d’après  les 
données  classiques,  à  «  un  ictère  idiopathique  »  ou 
à  un  «ictère  toxi-infectieux  »  banal. 

Au  point  de  vue  des  recherches  de  laboratoire, 
il  nous  faut  signaler  la  thèse  de  M.  André  Lafaye  (i), 
élève  du  professeur  Maffan,  qui  a  particulièrement 
étudié  la  valeur  de  V intradermo-réaction  de  Noguchi 
à  la  luétine.  D’après  les  statistiques  globales,  cette 
réaction  donnerait,  dans  la  syphilis  héréditaire, 
une  moyenne  de  70  p.  100  de  cas  positifs  et  elle  a 
semblé  à  RI.  J  oltrain  être  supérieure  au  Wassermann 
pour  dépister  la  syphilis  congénitale.  M.  Lafaye 
ne  partage  nullement  cette  opinion.  Dans  des  cas 
avérés  de  spécificité  héréditaire,  la  réaction  de  No¬ 
guchi  lui  a  paru  bien  moins  sensible  que  la  réaction 
de  Wassermann.  Étant  d  mué,  d  '  autre  part,  le  nombre 
considérable  de  réactions  à  la  luétine  paradoxales, 
il  ne  lui  paraît  pas  permis,  chez  l’enfant,  de  tenir 
compte  d’une  réaction  de  Noguchi  positive,  quand 
les  signes  cliniques  et  sérologiques  sont  négatifs. 
Par  contre,  mie  réaction  de  Bordet-Wassermann 
positive  à  deux  reprises  différentes,  dans  un  cas  où 
la  spécificité  11e  paraît  pas  cliniquement  en  cause, 
doit  toujours  selon  lui  faire  penser  à  la  syphilis.  En 
somme,  la  réaction  de  Noguchi,  trop  souvent  infidèle 
et  inconstante,  n’apporte  ail  diagnostic  et  au  pro¬ 
nostic  de  la  syphilis  héréditaire  qu'un  complément 
secondaire  d’information.  Très  inférieure  comme 
rendement  à  la  réaction  de  Wassermann,  elle  11e 
saurait  la  suppléer  comme  élément  de  certitude. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  RI.  André  Lafaye 
insiste  sur  l’action  tréponémicide  véritablement 
extraordinaire  des  sels  arsenicaux  dans  la  syphilis 
infantile.  Dès  le  lendemain  de  la  première  injection, 
la  tendance  à  la  spécificité  tendrait  déjà  à  s’éteindre  : 
le  pemphigus,  les  sypliilides  maculeuses  et  les  fissures 
coinmissurales  s’effacent,  le  coryza  ulcéro-croûteux 
se  sèche,  les  épipliysites  se  réparent.  D’autre  part, 
en  dehors  de  l’action  parasiticide  immédiate, 
M.  Lafaye  a  constaté  l’influence  très  favorable  du 
914  sur  le  développement  et  la  croissance  des  nour¬ 
rissons  hérédo-spécifiques.  D’ailleurs  un  petit  nombre 
d’injections  de  néoarsénobenzol  permettrait,  selon 
cet  auteur,  d’obtenir  la  disparition  des  sensibilisa¬ 
trices  spécifiques,  alors  que  celle-ci  n’est  pas  observée 
au  cours  des  traitements  mercuriels  institués  dès 
le  début  de  la  maladie. 

Les  injections  intraveineuses  de  néoarsénobenzol , 
pratiquées  chez  le  nourrisson  suivant  la  technique 
préconisée  ici  même  eu  janvier  1914  par  RI.  G. 
Blechmann,  soit  dans  les  veines  jugulaires,  soit 
mieux  dans  les  veines  épicraniennes,  ont  donné 
de  bous  résultats  à  un  certain  nombre  d’auteurs. 
ROI.  Cassoute  et  Teissonnière  (2),  eu  particulier, 
ont  pratiqué  à  RIarseille  plus  de  200  injections  par 
cette  voie,  réparties  sur  36  malades  et  s’en  déclarent 

(1)  André  Lafaye,  Méthodes  nouvelles  de  diagnostic 
biologique  et  de  traitement  de  la  syphilis  héréditaire.  Thlsc  de 
Paris,  1920. 

(2)  Cassoute  et  Teissonnière,  Traitement  de  la  syphilis 


satisfaits.  RI.  Jules  Renault  (3),  par  le  même  pro¬ 
cédé,  a  vu  les  lésions  cutanées  et  muqueuses  dispa¬ 
raître  en  moins  de  quinze  jours.  RI.  Lesné,  toutefois 
chez  les  tout  petits,  accorde  souvent  la  préférence 
à  la  voie  rectale.  Il  prescrit  l’arsénobenzol  eu  suppo¬ 
sitoires,  à  la  dose  de  1  centigramme  par  année  d’âge, 
mais  en  ayant  soin  de  répéter  les  applications  deux 
ou  trois  fois  par  semaine. 

La  dose  de  néoarsénobenzol  à  injecter  au  nourrisson 
a  été  l’objet  d’une  discussion  à  la  Société  de  pédiatrie. 
RIRI.  Cassoute  et  Teissonnière  se  sont  arrêtés  en 
principe  à  la  gradation  suivante  :  iro  injection, 
1  centigramme  par  kilogramme  ;  2e  et  3e  injections, 
1  centigramme  et  demi  par  kilogramme  ;  3e  et 
4e  injections,  2  centigrammes  par  kilogramme,  sans 
dépasser  10  centigrammes  même  pour  les  enfants 
de  plus  de  5  kilogrammes. 

La  dose  conseillée  par  RI.  Jules  Renault  est  de 

I  centigramme  un  tiers  par  kilogramme  de  poids. 

II  injecte  d’emblée  cette  dose  maxima  et  n’a  jamais 
eu  à  déplorer  d’accident. 

RI.  Tixier  se  montre  plus  circonspect,  car,  à  la 
crèche  des  Enfants-RIalades,  il  a  vu  des  enfants  mal 
supporter  des  doses  de  1  centigramme  par  kilo¬ 
gramme.  Celle-ci  ne  nous  paraît  pas,  eu  conséquence, 
devoir  être  dépassée  pour  la  première  injection,  et 
les  chiffres  fournis  pour  les  injections  ultérieures 
par  RIRI.  Cassoute  et  Teissonnière  sont,  à  notre  avis, 
trop  élevés. 

La  tuberculosa  chez  le  nourrisson.  —  La 

tuberculose  est  considérée  actuellement  comme  étant 
avant  tout  une  maladie  familiale,  contagieuse  dès 
le  berceau  et,  étant  donné  ce  mode  d'infection, 
RI.  Nobécourt,  avec  l’un  de  nous,  avait  demandé 
en  1913,  au  Congiès  du  Royal  Institute  of  Public 
Health,  que  des  mesures  fussent  prises  pour  éloigner 
les  nourrissons  de  leur  mère  et  du  foyer  familial 
contaminés  (4). 

Un  premier  essai  de  ce  genre  vient  d’être  réalisé 
par  RIRI.  Léon  Bernard  et  Debré  (5).  A  la  crèche  de 
l’hôpital  Laë  mec,  ces  deux  auteurs  ont  constaté 
que  sur  58  enfants  de  femmes  tuberculeuses  bacil¬ 
lifères,  40  étaient  contaminés,  alors  que  sur 
65  enfants  de  femmes  non  bacillifères,  on  en  compte 
57  sains.  Ces  faits  confirment  la  contamination  du 
petit  enfant  par  le  bacille  au  contact  de  sa  mère. 
Séparé  à  temps  de  celle-ci,  le  bébé  peut  être  préservé 
de  la  contagion,  et  séparé  même  après  la  contami¬ 
nation,  il  peut  être  encore  arraché  à  la  mort,  car 
c’est  la  répétition,  la  prolongation  des  contacts  qui 

«lu  nourrisson  par  les  injections  intraveineuses  de  novarsé- 
nobenzol  (La  Pédiatrie  pratique,  juin  1920).  — (3)  Jules  Re¬ 
nault,  Le  traitement  de  la  syphilis  héréditaire  par  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  néosalvarsan  (Soc.  de  pidiaric,  15  juin 
1920.  Discussion  :  MM.  Lesné,  Tixier). 

(4)  P.  Nobécourt  et  G  Schreiber,  Préservation  de  l’en¬ 
fant  du  premier  âge  contre  la  tuberculose  ( Congrès  du  Royal 
Inslituteof  Public  Health,  Paris,  15-19  mai  1913).. —  (5)  Léon 
Bernard  et  R.  Debré,  Les  modes  d'i.ifection  et  les  modes  de 
préservation  de  la  tuberculose  chez  les  enfants  du  premier 
âge  ( Académie  de  médecine,  5  octobre  1920). 
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crée  lion  seulement  la  contagion,  mais  encore  la 
gravité  de  la  maladie. 

A  la  crèclie  de  l’hôpital  Laënnec,  MM.  Léon  Ber¬ 
nard  et  Debré  ont  pu  opérer  une  séparation  rapide 
des  enfants  menacés  ou  contagionnés  dans  des 
conditions  qui  leur  out  permis  de  continuer  leur 
allaitement  à  l’abri  des  surprises.  Mais  le  séjour  à 
la  crèche  ne  doit  être  qu’un  passage.  Aussi,  avec  le 
concours  d’une  œuvre  privée,  les  deux  auteurs  pré¬ 
cédents  ont-ils  organisé  dans  le  Loir-et-Cher  un 
foyer  de  placement  familial  d’un  type  spécial.  Us 
entretiendront  prochainement  nos  lecteurs  des 
résultats  obtenus. 

La  contamination  de  la  tuberculose  réclame  un 
temps  de  contact  assez  prolongé  et  elle  se  révèle  par 
la  cuti-réaction.  A  cet  égard,  en  se  basant  sur  les 
recherches  effectuées  chez  trois  nourrissons,  MM.  Ro¬ 
bert  Debré  et  Paul  Jacquet  ont  constaté  que  la 
période  antéallergique,  comprise  entre  le  moment  où 
le  sujet  est  contaminé  et  celui  où  sou  organisme 
modifié  ( allergie )  commence  à  réagir  à  la  tubercu¬ 
line,  est  d’une  durée  variable  :  son  minimum  connu 
est  de  six  jours,  son  maximum  ne  semble  pas  dépas¬ 
ser  quatre  mois  (i). 

La  durée  de  la  période  antéallergique  est  influencée 
par  plusieurs  facteurs.  Elle  est  plus  longue  chez  le 
nouveau-né  que  chez  le  nourrisson  de  quelques 
mois  ;  avec  la  cuti-réaction  qu’avec  riutradenno- 
réaction.  D’autre  part,  elle  présente  un  intérêt 
pronostique,  car  la  tuberculose  paraît  d’autant 
moins  grave  que  la  période  antéallergique  est  plus 
longue. 

Rachitisme  et  carencs.  —  Les  professeurs 
Weill  et  Mouriquand,  dans  leurs  études  sur  les 
maladies  par  carence,  considèrent  surtout  comme 
telles  le  scorbut,  le  béribéri  et  la  pellagre.  Certains 
auteurs  anglais  ont  tendance  à  classer  également 
dans  ce  groupe  le  rachitisme. 

Le  professeur  Mellanby  (2),  se  basant  sur  des 
recherches  expérimentales  et  sur  des  observations 
■cliniques,  attribue  la  production  du  rachitisme  à 
l’absence  dans  l’alimentation  de  vitamines  lipo- 
solubles.  Pour  le  détail  des  expériences  qui  out  porté 
sur  des  j  eunes  cliieus,  nous  renvoyons  le  lecteur  au 
mémoire  original  anglais  et  à  son  analyse  parue 
dans  une  revue  générale  récente  publiée  par  M.  Na¬ 
than  (3).  Il  semble  en  ressortir  que  les  aliments 
riches  en  vitamines  liposolubles  (lait  non  écrémé, 
beurre,  huile  de  foie  de  morue,  huile  de  coton)  sont 
seuls  capables  d'éviter  ou  d’enrayer  le  rachitisme, 
«qui,  en  leur  absence,  apparaît  alors  même  que  le 

(1)  Robert  Debré  et  Paul  Jaccuet,  Le  début  de  la 
tuberculose  liumaiue.  La  période  antéallergique  «le  la  tu¬ 
berculose.  Pénétration  silencieuse  du  bacille  tuberculeux 
dons  l’organisme  du  nourrisson  ( Annales  de  médecine,  1920, 
*.  VII,  n°  2). 

(2)  Edw.  Mei-lakby,  Aecessory  food  factors  (viiamins) 
3n  the  feeding  of  infants  ( The  Lancet,  17  avril  1920).  — 
ii)  M.  Nathan,  Le  rachitisme  est-il  une  malade  par  carence  ? 
tfLa  Presse  médicale,  21  août  1920). 
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régime  comporte  en  abondance  des  vitamines 
hydrozolubles. 

Au  point  de  vue  clüxique,  M.  Mellanby  appuie  sa 
théorie  sur  des  statistiques  dont  l'interprétation  est 
à  notre  avis  fort  discutable.  A  la  suite  d’une  enquête 
menée  à  Leeds,  M.  William  Hall  aurait  constaté 
que,  dans  les  quartiers  pauvres  de  cette  ville,  le 
pourcentage  du  racliitisme  est  de  7  p.  100  parmi  la 
colonie  israélite,  de  50  p.  100  parmi  les  autres  élé¬ 
ments  de  la-  population.  M.  Hall  attribue  cette 
immunité  à  la  diététique  observée  par  les  familles 
juives  qui  font  leur  cuisine  à  l’huile.  Le  poisson  est 
frit  à  l’huile,  les  pommes  de  terre  sont  cuites  au 
lait  ;  les  œufs,  les  légumes,  les  poissons  et  en  parti¬ 
culier  le  hareng,  en  raison  de  sou  prix  modique,  y 
sont  coisomm  's  eu  abondance.  Ces  constatations 
ne  nous  paraissent  pas  présenter  une  grande  valeur 
au  point  de  vue  de  la  pathogénie  que  M.  Mellanby 
invoque,  étant  donné  que  le  racliitisme  est  une 
maladie  de  la  première  enfance,  survenant  rarement 
après  la  deuxièm  2  année,  et  que  les  bébés  des  familles 
juives  n’absorbent  guère  plus  que  les  autres  aucun 
des  aliments  énumérés  plus  liaut. 

M.  Mellanby,  à  l’appui  de  sa  théorie,  signale  encore 
que  le  racliitisme  est  à  peu  près  inconnu  dans  l’île 
Lewis,  aux  Nouvelles-Hébrides.  Ce  fait,  selon  lui, 
tiendrait  à  ce  que  les  habitants  de  cette  île  se  nour¬ 
rissent  presque  exclusivement  de  poisson,  d’avoine, 
d’oeufs  et  que  dans  le  poisson  ils  ont  une  prédilection 
pour  le  foie  riche  en  vitamines.  La  généralisation  de. 
l’allaitement  au  sein  dans  l’île  Lewis  nous  paraît 
expliquer  beaucoup  mieux  la  rareté  du  rachitisme 
qu’on  y  signale., 

Le  rôle  de  la  carence  dans  la  production  du  raclii¬ 
tisme  a  d’ailleurs  été  mis  fortement  en  doute  par 
deux  auteurs  américains,  MM.  Alf.  Hess  et  Lester 
(*.  Luger  (4).  Pour  notre  part,  les  arguments  fournis 
par  M.  Mellanby  ne  nous  paraissent  pas  suffisamment 
probants  et  la  théorie  qu’il  émet,  pour  être  sédui¬ 
sante,  n’en  a  pas  moins  besoin  d’être  étayée  sur  des 
observations  plus  démonstratives. 

L’asthme  des  nourrissons.  —  L’asthme  survient 
assez  fréquemment  chez  le  nourrisson,  mais  il  est 
souvent  méconnu  et  pris  pour  uue  broncho-pneu- 
monie  ou  mie  bronchite  à  répétition.  Sur  222  cas 
observés  par  M.  Percepied,  le  premier  accès  s’est 
produit  25  fois  au  cours  de  la  première  année.  En 
vue  de  préciser  les  particularités  de  l’asthme  chez  les 
nourrissons,  le  professeur  Marfan  lui  a  consacré 
récemment  uue  fort  intéressante  leçon  dont  nous 
croyons  utile.de  signaler  les  principaux  points  (5). 

Chez  l’enfant  du  premier  âge  et  jusqu’à  cinq  ou 
six  ans  environ,  l’accès  d’asthme  éclate  ordinaire¬ 
ment  d’une  façon  moins  brusque  que  chez  l’adulte 
ou  le  graud  enfant.  Il  est  généralement  précédé  et 

(4)  Alf.-F.  Hess  et  Lester  G.  I'nger,  The  clinlcal  rôle  of 
the  fut  soluble  vitamins  ;  its  relation  to  rlCkets  (The  Journ. 
of  the  Amer.  med.  Assoc.,  14  janv.  1921). 

(5)  A.-B.  Marfan,  L’asthme  des  nourrissons  ( La  Presse 
médicale,  17  juillet  1920). 
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accompagné  d'iui  rhume  et  d’une  bronchite  ;  c’est 
un  asthme  catarrhal  on  bronchitique .  L’accès  est 
presque  toujours  fébrile,  mais  la  température  dépasse 
rarement  39°  L’expectoration  fait  défaut  et  011 
n’observe  pas,  chez  le  jeune  enfant  comme  chez 
l’adulte,  ces  crachats  perlés  dans  lesquels  le  micro¬ 
scope  révèle  les  spirales  de  Curschmanu,  les  cristaux 
de  Charcot-Leyden  et  les  cellules  éosinophiles. 

L’intensité  des  accès  est  très  variable  chez  les 
tout  petits  ;  011  rencontre  tous  les  degrés  entre  une 
simple  poussée  transitoire  de  bronchite  sibilante  et 
la  forme  qui  ressemble  à  un  catarrhe  suffocant. 

Les  accès  de  broncliite  asthmatique  se  repro¬ 
duisent  à  intervalles  plus  ou  moins  longs  et  leur 
retour  n’obéit  à  aucune  périodicité.  Ils  peuvent 
survenir  pendant  des  années,  mais  leur  pronostic  est 
favorable.  Le  professeur  Marfau  a  constaté  que  plus 
le  premier  accès  est  précoce,  plus  sont  grandes  les 
chances  de  guérison  définitive.  Quand  le  premier 
accès  d’astlime  est  apparu  au-dessous  de  cinq  ans, 
les  accès  disparaissent  vers  la  dixième  année  ou 
deviennent  très  rares  et  très  atténués. 

L’astlime  des  jeunes  enfants  ne  laisse  après  lui 
aucune  séquelle  ;  le  léger  emphysème  qui  accom¬ 
pagne  parfois  les  crises  violentes  disparaît  lorsque 
cesse  la  dyspnée. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  connaît  la 
théorie  de  Laudouzy,  d’après  laquelle  l’astlmie  ne  se 
rencontre  que  chez  l’arthritique  tuberculeux. 
M.  Marfau  s’élève  contre  cette  doctrine.  Ayant 
pratiqué  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  sur  quatre 
asthmatiques  âgés  de  moins  de  deux  ans,  il  11e  la 
trouva  positive  qu’une  fois  seulement  chez  un 
nourrisson  de  neuf  mois.  Chez  les  trois  autres  enfants, 
elle  fut  négative  à  plusieurs  reprises.  M.  Marfan  en 
déduit  que  l'asthme  du  premier  âge  n'est  pas  toujours 
une  manifestation  de  la  tuberculose,  et  que  s’il  existe 
une  relation  entre  les  deux  états,  elle  11’est  ni  démon¬ 
trée,  ni  définie. 

La  cause  déchaînante  de  l'asthme  demeurant  le 
plus  souvent  ignorée  chez  le  nourrisson,  M.  Marfan 
conseille  une  thérapeutique  basée  sur  les  méthodes 
dont  l’expérience  a  démontré  l’efficacité.  L’emploi 
régulier  de  Viodure  de  potassium  rl  petites  doses  lui 
paraît  très  efficace;  pendant  des  mois  et  des  années,  il 
prescrit  de  faire  prendre  chaque  jour  à  l’enfant, 
durant  quinze  jours  consécutifs  par  mois,  de  10  à 
30  centigrammes  d’iodure  de  potassium  suivant 
l’âge.  Il  recommande  en  outre  la  recherche  des  végé¬ 
tations  adénoïdes  et  leur  extirpation  s’il  y  a  lieu. 

Contre  l’accès  d’astlime  lui-même,  011  peut  agir 
en  administrant  trois  à  quatre  cuillerées  à  café  par 
jour  d’un  mélange  à  parties  égales  de  sirop  de 
codéine  et  de  sirop  d’étlier.  D’autre  part,  M.  Marfan 
signale  qu’il  a  obtenu  plusieurs  fois  des  résultats 
remarquables  au  moyen  d 'injections  sous-cutanées 
de  sérum  adrénaliné  (à  raison  d’une  goutte  dans 
5  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel),  pratiquées 
mie  ou  deux  fois  par  jour. 


II.  —  Maladies  des  enfants. 

Parmi  les  maladies  des  enfants  étudiées  cette  année, 

Y  encéphalite  aiguë  épidémique  occupe  une  place 
importante  ;  c’est  chez  l’enfant  que  tout  d’abord 
ont  été  étudiées  les  formes  ambulatoires,  à  propos 
d’une  intéressante  observation  de  Janet  ;  chez 
l’enfant  également  ont  été  vus  divers  exemples  de 
la  forme  myoclonique,  si  bien  décrite  par  Sicard  et 
Kudelski  (Mouriquand  et  Lamy,  Lereboullet  et 
Foucart,  etc.),  lin  fin,  c’est  chez  lui  surtout  que 
l’on  peut  étudier  certains  cas  de  formes  choréiques 
de  l’encéphalite  aiguë  épidémique  et  discuter  ses 
rapports  avec  la  chorée  de  Sydenham.  D’ailleurs, 
c’est  chez  l’enfant  qu’autrefois  a  été  bien  étudiée  et 
décrite  l’encéphalite  aiguë  ainsi  que  l’ont  justement 
rappelé  M.  Comby  et  M.  Guinou.  Si  noirs  n'y  faisons 
pas  une  plus  longue  allusion,  c’est  que,  dans  quelques 
semaines,  en  janvier  1921,  la  Société  de  pédiatrie  a 
mis  à  son  ordre  du  jour  cette  question  et  que  mieux 
vaut  dès  lors  en  ajourner  l’exposé. 

Nous  11e  pouvons  d’ailleurs  aborder  dans  cette 
revue  tous  les  sujets  qui  seraient  dignes  d’être 
retenus  et  nous  résumerons  surtout  quelques  travaux 
ayant  trait  aux  maladies  infectieuses  de  l’enfance 
et  comportant  des  conclusions  pratiques. 

Prophylaxie  et  traitement  de  la  diphtérie. 

—  La  prophylaxie  et  le  traitement  de  la  diphtérie 
ont  donné  lieu  cette  année  à  de  très  importantes 
discussions  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  et  à  la 
Société  de  pédiatrie.  Cette  dernière,  en  particulier, 
à  la  suite  du  rapport  présenté  par  M.  Harvier,  au 
nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Martin, 
Méry,  Gillet,  Ilallé  et  Weill-IIallé,  a  précisé  à 
nouveau  les  mesures  prophylactiques  à  opposer  à 
la  diphtérie,  notamment  eu  temps  d’épidémie,  et  a 
réclamé  la  création  de  certains  organismes  de  sur¬ 
veillance,  d’hospitalisation  et  d’assistance  dont 
l’absence  se  fait  cruellement  sentir.  Paris  médical  a 
publié  en  temps  et  lieu  les  conclusions  formulées  à 
l’unanimité  par  les  pédiatres  parisiens.  Nous  nous 
contenterons  d’examiner  ici  plus  en  détail  trois  des 
sujets  les  plus  importants  qui  furent  l’objet  des 
discussions  :  la  diphtérino-réaction  de  Schick,  la 
vaccination  et  la  sérothérapie  antidiphtériques. 

iD  La  diphtérino-réaction  de  Schick.  —  La 
diphtérino-réaction  est  une  intradenno -réaction  à 
la  toxine  diphtérique,  imaginée  en  1913  par  un 
auteur  viennois,  Scliick.  Pour  la  pratiquer,  il  suffit 
d’inoculer  dans  le  derme  un  à  deux  dixièmes  de 
centimètre  cube  d’une  dilution  de  toxine  diphté¬ 
rique  telle  que  la  dose  injectée  corresponde  au 
cinquantième  de  la  dose  mortelle  pour  un  cobaye 
de  250  grammes.  La  réaction  est  positive  si,  au  bout 
de  dix-huit  à  vingt-quatre  heures,  une  rougeur  se 
produit  au  point  d’iujeetiou  ;  elle  indique  dans  ce  cas 
la  réceptivité  du  sujet  à  l’égard  de  la  diphtérie,  La 
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diphtérino-réaction  diffère  donc  comme  significa¬ 
tion  de  la  tuberculino-réaction  qui  établit  que  l’orga¬ 
nisme  est  déjà  infecté  par  le  bacille  de  Koch.  Elle 
est  d’un  emploi  facile,  mais  il  convient  de  ne  pas 
prendre  pour  des  réactions  positives  des  pseudo¬ 
réactions  ou  réactions  paradoxales  susceptibles  de  se 
produire  chez  des  sujets  suffisamment  immunisés. 
Ces  dernières  sont  plus  précoces,  de  plus  courte 
durée  et  ne  sont  pas  suivies  de  desquamation 
comme  les  réactions  véritables  (1). 

A  la  suite  des  travaux  de  Scliick,  un  certain 
nombre  d’auteurs  américains,  Park  et  Abraham 
Zinglier  en  particulier,  ont  poursuivi  des  recherches 
sur  des  milliers  de  cas  et  ont  conclu  au  très  réel 
intérêt  pratique  de  cette  réaction,  ce  qui  a  incité  le 
bureau  d’hygiène  de  New-York  à  l’utiliser  comme 
guide  dans  la  lutte  antidiphtérique. 

En  France,  l’attention  a  été  attirée  sur  la  réaction 
de  Scliick  par  une  première  analyse  de  son  mémoire 
original  publiée  par  l’un  de  nous  en  1913  puis  plus 
récemment  par  une  communication  de  M.  Weill- 
Hallé  (2),  et  par  les  travaux  de  MM.  Aviragnet, 
Weill-Hallé  et  Marie,  de  MM.  Rieux  et  Zoeller,  de 
MM.  Armand-Delille  et  P.-L.  Marie,  de  M.  Jules  Re¬ 
nault  (3)  et  de  son  élève  Pierre-Paul  Lévy. 

Ces  travaux  ont  été  analysés  ici  même  par 
MM.  Carnot  et  Rathery  dans  leur  revue  de  théra¬ 
peutique.  Ils  montrent  l’intérêt  pratique  de  la 
diphtérino-réaction  qui  permet  de  limiter  l’injection 
préventive  de  sérum  aux  sujets  réceptifs  ;  malheu¬ 
reusement,  lorsqu’une  épidémie  se  développe  rapide¬ 
ment,  le  temps  nécessaire  à  la  recherche  de  la 
réceptivité  peut  faire  défaut.  La  réaction  de  Scliick, 
enfin,  ne  supprime  pas  la  recherche  des  porteurs  de 
germes,  puisqu’on  les  trouve  aussi  bien  parmi  les 
réfractaires  que  parmi  les  réceptifs. 

L’intérêt  de  la  réaction  de  Schick  n’est  donc  pas 
douteux.  Toutefois  M.  Louis  Martin  (4),  qui  a 
récemment  bien  fait  ressortir  ses  avantages,  estime 
qu'elle  11e  dispense  pas  de  l’injection  préventive  chez 
les  rougeoleux  hospitalisés  à  réaction  négative  et, 
d’autre  part,  les  constatations  chez  les  rougeoleux  de 
bacilles  diphtéritiques  lui  paraît  commander  la  séro¬ 
thérapie  dans  tous  les  cas  jusqu’à  plus  ample  informé. 

2°  Vaccination  antidiphtérique.  —  La  vacci¬ 
nation  antidiphtérique  est  à  l’ordre  du  jour  ;  elle 
confère  une  immunisation  active,  contrairement 
à  la  sérothérapie  qui  fournit  une  immunisation 
passive.  Les  premiers  essais  de  vaccination  antir 
diphtérique  ont  été  tentés  par  von  Behring  en  1913, 
à  l’aide  d’un  mélange  de  toxine  et  d’antitoxine,  puis 
(1)  Schreiber,  La  Presse  médicale,  10  niai  1913.  — 
(2)  B.  Weill-Hallé,  Lu  prophylaxie  (le  la  diphtérie  {Soc. 
de  pédiatrie,  16  déc.  1919).  —  Aviragnet,  Weill-Hallé  et 
Marie,  Journal  médical  français,  janvier  1920.  —  (3)  Jules 
Renault,  Sur  la  diphtérino-réaction  (réaction  de  Scliick) 
(Acad,  de  médecine,  10  février  1920).  —  Jules  Renault 
et  Pierre-Paul  Lévy,  Annales  de  médecine,  t.  VII,  n°  3, 
1920.  —  Rieux  et  Zoeller,  I,.  Martin,  j.  Renault,  etc., 
Soc.  de  mèd.  des  hôp.,  21  mai  et  11  juin  1920. 

(4)  Louis  Martin,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  n  juin  1920.— 
L.  Martin  et  Darré,  Journal  médical  français,  janvier  1920. 
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des  recherches  ont  été  entreprises  de  divers  côtés, 
en  Autriche,  aux  États-Unis,  en  Hollande,  en  France, 
pour  juger  la  valeur  de  cette  nouvelle  méthode. 

La  vaccination  antidiphtérique  comporte  trois 
injections,  pratiquées  à  une  semaine  d’intervalle, 
d’un  centimètre  cube  du  mélange  de  T.  A.  (toxine- 
antitoxine)  dans  les  muscles  de  la  région  interscapu¬ 
laire.  Cette  méthode  est  sans  danger.  E.  Corser  et 
A.  Ten  Bokkel"  Huinink  (5),  qui  l’ont  employée 
à  Leyde  pour  tenter  d’immuniser  la  population  d’une 
école  où  s’étaient  produits  une  vingtaine  de  cas  de 
diphtérie,  ont  constaté  que  les  réactions  locales 
qu’elle  détermine  sont  minimes.  Les  réactions  géné¬ 
rales,  d’autre  part,  avec  hyperthermie  de  1  à  3  degrés, 
sont  rares  et  éphémères. 

Les  contre-indications  à  la  vaccination  ne  sont  pas 
encore  précisées  d’une  façon  définitive.  Les  auteurs 
précédents  ont  exclu  de  leurs  essais  les  malades,  les 
tuberculeux  et  les  enfants  ayant  réagi  positivement 
à  la  tuberculine,  les  sujets  lymphatiques  et  irnpéti- 
giueux.  Us  n’ont  pas  vacciné  de  nourrissons,  mais 
ceux-ci,  d’après  von  Behring,  sont  très  peu  sensibles 
à  l’injection.  D’ailleurs,  P.  Rohmer  a  pu  constater 
récemment  à  Strasbourg  qu’il  est  possible  de  vacciner 
les  nourrissons  contre  la  diphtérie  au  même  titre 
que  les  individus  plus  âgés. 

L’immunisation  conférée  par  la  vaccination 
s’obtient  en  trois  ou  quatre  semaines  et  disparaît 
en  un  an  et  demi  à  deux  ans.  Une  revaccination  à 
cette  époque,  par  contre,  produirait  une  réappari¬ 
tion  très  rapide  de  l’antitoxine  qui  serait  déjà  déce¬ 
lable  dans  l’organisme  dès  le  deuxième  jour. 

La  vaccination  antidiphtérique,  d’après  les  pre¬ 
miers  résultats  obtenus,  semble  appelée  à  prendre 
de  l’extension.  Malheureusement,  le  délai  qu’elle 
nécessite  avant  d’être  efficace  peut  rendre  soîl  emploi 
insuffisant  en  temps  d’épidémie  et  justifie  actuelle¬ 
ment  encore  l’emploi  très  large  de  la  sérothérapie. 

3°  La  sérothérapie  antidiphtérique  préventive 
et  curative.  —  A.  La  sérothérapie  antidiphtérique 
préventive  est  très  vivement  recommandée  à 
■  l’heure  actuelle  par  tous  les  pédiatres.  Elle  constitue 
une  des  meilleures  mesures  de  prophylaxie  dont 
nous  disposions  et  ell.e  est  sans  danger.  Les  incidents 
sériques  auxquels  elle  peut  donner  lieu  sont  bénins 
et  les  accidents  anaphylactiques  qu’on  lui  incrimine 
sont  tout  à  fait  exceptionnels.  Suivant  les  sages  avis 
de  la  Société  de  pédiatrie,  la  sérothérapie  préventive 
de  l’entourage  du  malade  sera  appliquée  systéma¬ 
tiquement  à  tous  les  enfants  de  moins  de  deux  ans 
et  à  tous  les  enfants  entre  deux  et  quinze  ans,  dont 
-la  gorge  ne  peut  être  surveillée  régulièrement  par 
un  médecin.  Si,  au  contraire,  cette  surveillance  peut 
être  exercée,  on  peut  s’abstenir  et  surtout  utiliser 
la  diphtérino-réaction  de  Schick,  comme  nous 
l’avons  montré  plus  haut. 

(5)  Iî.  Gorter  et  A.  ten  Bokkel  Huinink,  1,'ininiunisa- 
tion  active  contre  la  diphtérie  (Arch.  de  méd.  des  enfants, 
juin  1920).  —  P.  Roiimer,  La  vaccination  antidiphtérique 
chez  les  nourrissons  (Soc.  de  pédiatrie,  16  déc.  1919).  —  Weill- 
Hallé  et  de  Laulerie,  Journal  médical  français,  janvier  1920. 
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B.  La  sérothérapie  antidiphtérique  curative  doit 
naturellement  être  largement  employée.  Les  discus¬ 
sions  récentes  à  son  sujet  ont  porté  principalement 
sur  la  voie  d’élection  pour  l’introduction  du  sérum 
dans  l’organisme. 

Les  injections  intraveineuses  ont  été  préconisées 
dans  les  cas  graves,  dans  les  formes  hypertoxiques 
ou  compliquées  de  croup.  Leur  efficacité  a  été 
démontrée  par  M.  Cruveilhier,  élève  de  M.  Louis 
Martin  (i).  Ce  dernier,  dans  des  cas  apparemment 
désespérés,  traités  tardivement,  en  a  obtenu  de  véri¬ 
tables  résurrections.  Par  la  voie  intraveineuse, 
en  effet,  la  concentration  est  maxima  d’emblée, 
mais  elle  décroît  rapidement  et  les  deux  tiers  du 
sérum  se  trouvent  éliminés  dès  la  fin  du  premier 
jour. 

Par  la  voie  intramusculaire,  la  concentration 
maxima  du  sang  est  obtenue  en  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures.  Au  bout  de  la  huitième  heure, 
la  concentration,  qui  va  en  croissant,  estlamême  que 
la  concentration  décroissante  obtenue  par  la  voie 
intraveineuse.  Les  injections  intramusculaires  de 
sérum  antidiphtérique  offrent  pour  cette  raison  de 
sérieux  avantages  sur  lesquels  M.  Netter  (2)  a  attiré 
l’attention.  Il  recommande  de  pratiquer  ces  injec¬ 
tions  dans  les  masses  sacro-lombaires. 

M.  Weill-Hallé  (3)  estime,  de  son  côté,  qu’il  y 
a  avantage  à  utiliser  de  façon'  constante  dans  la 
diphtérie  une  injection  intramusculaire  unique  et 
massive  de  250  à  500  unités  antitoxiques,  soit  1  à 
2  centimètres  cubes  environ  de  sérum  de  l’Institut 
Pasteur  par  kilogramme  de  poids. 

Mais,  si  les  injections  intraveineuses  ou  intra¬ 
musculaires  agissent  très  rapidement,  elles  compor¬ 
tent,  par  contre,  une  élimination  rapide  du  sérum. 
Aussi,  MM.  Martin  et  Darré,  dans  les  cas  traités 
tardivement,  ne  se  contentent-ils  pas  de  l’injection 
intraveineuse  ou  intramusculaire  initiale  et  ont-ils 
soin  depratiquer  en  outre,  chaque  jour,  une  injection 
sous-cutanée  de  sérum.  Nous  ne  pouvons  que  conseiller 
aux  praticiens  de  suivre  la  technique  qu’ils  indi¬ 
quent  et  qui  est  basée  surune  très  longue  expérience. 
M.  Armand-  Delille  arrive  à  des  conclusions  analogues. 

Prophylaxie  de  la  rougeole.  —  Les  prodromes 
de  la  rougeole  ont  une  importance  capitale  pour 
limiter  les  cas  de  contagion  et  pour  prendre  en  temps 
voulu  les  mesures  de  prophylaxie  utiles.  M.  Escli- 
bach,  de  Bourges,  a  attiré  récemment  l’attention 
sur  la  fréquence,  à  la  période  prodromique  de  la 
rougeole,  d’une  angine  rouge  ou  plus  souvent 
pultacée,  qui  se  montre  pendant  le  second  septénaire 
de  la  période  d’incubation,  parfois  plus  tôt,  et  qui 
souvent  passe  inaperçue.  Cette  angine  est  intéres¬ 
sante  à  déceler  ;  mais,  étant  donné  qu’elle  ne  pré¬ 
sente  aucun  caractère  de  spécificité,  elle  ne  saurait 

(1)  Louis  Martin,  Soc.  méd.  des  hôp.,  26  déc.  1919. 

(2)  A.  Netter,  Soc.  tnid.  des  hôp.,  26  déc.  1919. 

(3)  B.  Weill-Hallé,  Sérothérapie  antidiphtérique  intra¬ 
musculaire  {Soc.  méd.  des  hôp.,  26  déc.  1919  ;  Bulletin  du 
23  janvier  1920).  —  Armand-Delille,  Ibid.,  12  mars  1920. 


être  mise  en  balance,  au  point  de  vue  pratique,  avec 
le  signe  de  Koplik  qui  conserve  toute  sa  valeur  et 
rend  joutnellement  de  précieux  services  en  permet¬ 
tant  de  dépister  de  bonne  heure  les  cas  nouveaux 
et  de  les  isoler  (4). 

Pour  prévenir  la  rougeole  en  milieu  familial, 
MM.  Ch.  Nicolle  et  P.  Conseil  (5)  ont  employé 
l’ inoculation  du  sérum  de  convalescents.  Voici  la 
technique  qu’ils  emploient.  Ils  prélèvent  le  sang 
d’un  enfant  atteint  vers  le  sixième  jour  qui  suit  la 
chute  de  la  température.  Le  lendemain,  le  sérum 
est  séparé  du  caillot  et  additionné  de  quelques 
gouttes  d’une  solution  pliéniquée,  de  manière  à 
éliminer  tout  danger  de  contagion  syphilitique. 
Avec  ce  sérum  de  convalescent  phéniqué,  les 
auteurs  pratiquent  une  première  inoculation  de  4  à 
5  centimètres  cubes  sous  la  peau  des  enfants  encore 
indemnes  et  exposés  à  la  contagion,  puis  le  lende¬ 
main  une  seconde,  si  possible. 

Cette  méthode,  expérimentée  avec  succès  par 
MM.  Nicolle  et  Conseil  pour  la  prévention  delà 
rougeole,  leur  a  donné  également  de  bons  résultats 
dansla  prophylaxie  du  typhus.  Il  y  aurait  possibilité, 
à  leur  avis,  de  l’utiliser  à  l’égard  de  la  variole  et  de  la 
scarlatine.  Elle  offre  l’inconvénient  de  ne  conférer 
qu’une  immunité  de  courte  durée,  mais  elle  peut 
fournir  une  protection  très  appréciable  en  présence 
d’un  danger  immédiat. 

Varicelle  et  Zona.  —  La  communauté  d’origine 
de  la  varicelle  et  d’un  certain  nombre  de  zonas  a  été 
soutenue  dernièrement  par  M.  Arnold  Netter  (6). 
A  l’appui  de  cette  théorie  originale,  cet  auteur 
invoque  le  fait  que,  dans  une  salle  d’hôpital  jusque, 
là  indemne  de  ces  maladies,  il  a  pu  voir  certains 
zonas  être  suivis  de  varicelle  au  bout  d’un  délai  de 
quatorze  jours,  qui  correspond  au  temps  moyen  de 
l’incubation  de  cette  dernière  infection.  A  son  avis, 
la  contagion  doit  être  incriminée  en  pareil  cas.  Il 
signale  d’ailleurs  que,  dans  la  varicelle,  l’éruption 
peut  affecter  une  disposition  zoniforme  quand  le 
virus  se  fixe  au  niveau  des  ganglions  intervertébraux 
ou  de  leurs  homologues.  D’autre  part,  la  coexistence 
de  la  varicelle  et  du  zona  peut  être  notée  chez  le 
même  sujet.  M.  Netter  explique  ainsi  les  cas  de 
zona  avec  vésicules  aberrantes  pouvant  apparaître 
en  grand  nombre  sur  toute  la  surface  du  corps. 

Des  observations  analogues  eu  faveur  de  l’origine 
commune  de  la  varicelle  et  d’un  certain  nombre  de 
zonas  ont  déjà  été  mentionnées  antérieurement,  en 
particulier  par  un  pédiatre  de  Budapest,  Bokay. 
Leur  rareté  s’expliquerait  par  la  fréquence  de  la 
varicelle  chez  les  sujets  en  bas  âge,  créant  l’immunité, 

(4)  Eschbach,  L’angine  prodromique  de  la  rougeole  (Soc. 
de  pédiatrie,  24  février  1920).  —  (5)  Ch.  Nicolle  et  lî.  Con¬ 
seil,  Sur  la  prévention  de  certaines  affections  contagieuses, 
en  particulier  de  la  rougeole,  par  l’inoculation  du  sérum  de 
convalescents  (Revue  tunisienne  des  sciences  médicales,  mars- 
avril  1920). 

(6)  Arnold  Netter,  Origine  commune  de  la  varicelle  et 
d’un  certain  nombre  de  zonas  (Acad,  de  méd.,  29  juin  1920). 
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et  aussi  par  la  nécessité  de  la  localisation  du  virus 
aux  ganglions  intervertébraux.  M.  Netter  11e  consi¬ 
dère  d’ailleurs  pas  tous  les  zonas  comme  de  nature 
varicelleuse,  mais  seulement  un  certain  nombre  d’en¬ 
tre  eux.  Comme  l’a  fait  remarquer  M.  Marie,  on 
peut  admettre  que  les  infections  variées  frappant  les 
ganglions  spinaux  peuvent  déterminer  des  éruptions 
zoniformes.  La  varicelle  pourrait  donc  se  mani¬ 
fester  par  l’apparition  d’un  zona  ;  encore  convient-il 
de  démontrer  qu’elle  est  susceptible  de  léser  les 
ganglions  intervertébraux  !  Les  données  épidémiolo¬ 
giques  fournies  par  M.  Netter  et  par  d’autres  auteurs 
ne  sont  pas  assez  nombreuses  encore  pour  entraîner 
la  conviction.  La  découverte  du  virus  de  la  varicelle 
ou  de  réactions  humorales  spéciales  à  cette  maladie 
permettra  peut-être  un  jour  de  trancher  l’intéres¬ 
sant  débat  qui  vient  d’être  ouvert. 

Le  traitement  de  la  coqueluche.  —  Malgré 
la  découverte  du  bacille  de  Bordet-Gengou,  le 
traitement  de  choix  de  la  coqueluche  est  encore  à 
trouver.  Les  médications  les  plus  variées  ont  été 
préconisées  pour  combattre  les  quintes,  et  l’un  de 
nous  en  particulier  a  fait  connaître  dans  ce  journal 
les  bons  résultats  que  lui  a  donnés  le  drosera  admi¬ 
nistré  à  fortes  doses  (1)  (pourvu  qu’il  s’agisse  d’une 
alcoolature  ou  d’une  teinture  fraîchement  préparée, 
ce  qui  est  actuellement  difficile  à  obtenir).  lin  ces 
derniers  temps,  les  essais  de  vaccination  anticoque¬ 
lucheuse  ont  été  poursuivis  de  divers  côtés  et,  d’autre 
part,  le  traitement  de  la  coqueluche  par  les  injections 
intramusculaires  d’éther  groupe  un  assez  grand 
nombre  de  partisans. 

.  La  vaccination  anticoquelucheuse  (2).  —  Le 
bacille  de  Bordet-Gengou  étant  considéré  comme 
l’agent  spécifique  de  la  coqueluche,  mie  thérapeu¬ 
tique  vaccinale  s’imposait  aux  chercheurs.  M.  Ni¬ 
colle,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis, 
prépara  en  particulier,  à  l’aide  de  ce  germe,  un  vaccin 
fluoré  dont  l'efficacité  11’est  pas  encore  nettement 
établie. 

M.  I5.  Luzzalti,  pour  préciser  la  valeur  du  vaccin 
de  Nicolle,  vient  d’entreprendre  de  nouveaux 
essais.  La  dose  vaccinale,  qui  est  d’un  demi-centi¬ 
mètre  cube  et  correspond  à  250  millions  de  corps 
bacillaires,  est  injectée  dans  les  muscles  fessiers, 
après  avoir  été  diluée  dans  1  centimètre  cube  et 
demi  de  sérum  physiologique.  L’injection  peut  être 
répétée  sans  inconvénient  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours,  car  elle  11e  paraît  provoquer  aucune 
réaction  locale,  ni  générale.  L’auteur  italien,  chez 
les  sujets  soumis  au  traitement,  a  pratiqué  de  dix  à 
douze  injections,  ce  qui  représente  plus  de  2  mil¬ 
liards  de  corps  bacillaires. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  il  aboutit  : 

a.  L 'action  curative  du  vaccin  de  Nicolle  paraît 

(1)  1’.  I.FJUînot’Li.KT,  I,c  droscru  (Inns  ln  coqueluche  ( Paris 
médical,  3  février  1917).  —  (2)  F.  I.ttzzatti,  La  vaccination 
anticoquelucheuse  (Il  l'ulicUnico,  19  avril  1920). 


4.  Décembre  1920. 

très  douteuse,  et  la  diminution  dans  la  fréquence  et 
l’intensité  des  quintes,  constatée  dans  quelques  cas, 
n’a  été  ni  constante,  ni  durable. 

b.  h’action  préventive  du  vaccin  de  Nicolle  semble, 
par  contre,  nettement  favorable.  Dans  trois  familles 
où  la  coqueluche  sévissait,  il  a  pu,  parla  vaccination, 
préserver  les  enfants  demeurés  indemnes,  bien  que 
ceux-ci  fussent  restés  en  contact  permanent  avec 
leurs  frères  et  sœurs  contaminés. 

Les  essais  de  M.  Luzzatti  sont,  de  son  avis  même, 
trop  restreints  pour  permettre  des  conclusions 
formelles.  Ils  sont  toutefois  de  nature  à  provoquer 
de  nouvelles  tentatives,  surtout  dans  l’ordre  prophy¬ 
lactique. 

Le  traitement  de  (a  coqueluche  par  l’éther.  — 

Les  injections  intramusculaires  d'éther  sont  très  en 
faveur  à  l'heure  actuelle  dans  le  traitement  contre  la 
coqueluche.  Elles  ont  été  préconisées  en  1914  par  un 
médecin  de  Caen,  M.  Audrain  (3),  qui  les  conseillait 
également  contre  les  broncho-pneumonies,  la  rou¬ 
geole  et  la  scarlatine. 

Les  injections  d’étlier  se  pratiquent  dans  les 
muscles  de  la  région  postéro-supérieure  de  la  fesse. 
Jusqu'à  huit  mois,  la  dose  de  1  centimètre  cube 
paraît  suffisante  ;  à  partir  de  cet  âge,  on  injecte 
•2  centimètres  cubes,  en  renouvelant  les ,  piqûres 
tous  les  deux  jours.  Dès  la  première  injection,  le 
promoteur  de  la  méthode  a  toujours  constaté  l’arrêt 
des  vomissements  en  même  temps  qu’une  diminution 
de  moitié  des  quintes  eu  nombre  et  en  intensité. 
Trois  injections  de  2  centimètres  cubes  lui  ont  paru 
suffisantes  pour  entraîner  une  amélioration  très  no¬ 
table  de  la  maladie. 

Ces  résultats  ont  été  confirmés  par  les  recherches 
du  professeur  Weill  (4)  et  de  ses  élèves  Dufourt  et 
Gleyvod.  Ces  auteurs  lyonnais,  après  cinq  ou  six 
piqûres  d’étlier,  ont  vu  le  nombre  des  quintes  tomber 
par  exemple  de  18  à  25  à  6  ou  7,  en  même  temps  que 
leur  violence  diminuait  considérablement.  M.  Re¬ 
nard  (5)  à  Saint-Etienne,  et  M.  Deherripon  (6)  à 
Lille,  ont  également  obtenu  par  cette  méthode  une 
forte  proportion  de  succès  contre  un  nombre  res- 
treiht  d’échecs. 

Le  traitement  de  la  coqueluche  par  l’éther  a  eu 
récemment  les  honneurs  de  la  discussion  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  à  la  suite  d’une  nou¬ 
velle  communication  présentée  par  M.  Audrain  (7); 
des  succès  et  des  échecs  ont  été  signalés  et  la  preuve 
n’a  pas  paru  faite  ;  néanmoins,  à  la  fois  antispasmo¬ 
dique  et  anti-infectieux,  le  traitement  de  la  coque- 

(3)  Audrain,  I,ti  valeur  de  l’éther  dans  le  traitement  des 
maladies  Infectieuses  (Assoc.  franc,  pour  l’avancement  des 
sciences,  430  session,  p.  80.  Le  Havre,  1914). 

(4)  Iî.  Wkill  et  A.  Dufourt,  Traitement  de  la  coqueluche 
par  les  injections  d’éther  (Soc.  inêd.  des  hôp.  de  Lyon,  4  nov. 
1919).  —  A.  Dufourt,  L’Hôpital,  janvier  1920.  —  Pu.  Glky- 

vod,  Thèse  de  Lyon,  1919 - (5)  J  .-b.  Renard,  Loire  médicale, 

15  mars  1920. —  (6)  N.  Dkiiehrifon,  Journ.  des  Sac.  méd.  de 
Lille,  30  mal  1920.  —  (7)  Audrain,  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris , 
4  juin  1920.  Discussion  de  MM.  Dalcilé,  P.-I{.  Wkill,  Variot, 
Courcoux. 
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luche  par  les  injections  intramusculaires  d’étlier 
paraît  réaliser  un  progrès,  et  pouvoir  rendre  des 
services  eu  attendant  la  découverte  ou  la  mise 
au  point  d’une  médication  spécifique. 

Les  états  subfébriles  prolongés  de  l’enfance. 

- —  En  décembre  1919,  à  la  suite  d’une  commu¬ 
nication  de  M.  Annand-Delille,  la  Société  de  pédiatrie 
a  mis  à  l’ordre  du  jour  cette  question  de  pratique. 

M.  Comby,  en  se  basant  sur  sa  grande  expérience, 
a  passé  eu  revue  les  diverses  hypothèses  qui  peuvent 
se  présenter  à  l’esprit.  Le  terme  de  fièvre  de  croissance, 
appliqué  à  ces  cas,  ne  lui  paraît  pas  plus  justifié  que 
celui  de  fièvre  de  dentition.  La  tuberculose  latente  ou 
larvée,  Y  adénopathie  trachéo-bronchique  peuvent  don¬ 
ner  lieu  à  des  fébricules  prolongées  ;  elles  ne  seront 
éliminées  qu’après  enquête  et  examen  complet  des 
petits  malades.  La  plupart  de  ces  états  subfébriles, 
heureusement,  ne  relèvent  pas  de  la  tuberculose, 
mais  de  rhino-pharyngites  méconnues,  d'adéntïdites 
récentes  ou  anciennes.  . 

Les  fébricules  de  l’enfance  sont  parfois  d’origine 
digestive  et  parmi  elles  il  faut  accorder  une  large 
place  à  l’appendicite  chronique,  toujours  à  recher¬ 
cher  en  pareil  cas.  Enfin,  comme  l’a  montré  M.  Léo¬ 
pold  -Lévi,  l’ instabilité  .thyroïdienne  peut  également 
entraîner  un  mouvement  fébrile  ou  subfébrile  d'une 
certaine  durée.  La  thérapeutique  doit  s’inspirer 
de  ces  diverses  pathogénies,  et  lorsque  la  tuberculose 
paraît  hors  de  cause,  le  médecin  aura  à  envisager, 
suivant  les  cas,  l’éventualité  d’une  adénoïdecto¬ 
mie,  d’une  appendicectomie,  d’un  traitement  thy¬ 
roïdien,  etc.,  etc. 

M.  Jules  Renault  (1),  de  son  côté,  a  montré  que 
depuis  vingt-cinq  ans  nous  vivons  à  tort  sur  l’idée 
émise  par  Daremberg  que  la  tuberculose  est  eu  jeu 
lorsqu’un  sujet  présente  une  élévation  de  tempéra¬ 
ture  persistante.  Il  est  utile  de  remettre  les  choses 
au  point  et  de  considérer  la  température  comme 
un  symptôme  dont  la  cause  peut  être  variable. 
D’ailleurs,  il  ne  faut  pas  prendre  la  partie  pour  le 
tout  ;  quand  il  y  a  fièvre,  il  y  a  hyperthermie-; 
mais  lorsqu’il  y  a  hyperthermie,  il  n’y  a  pas  toujours 
fièvre  ;  cette  dernière  implique  en  outre  une  série  de 
phénomènes  subjectifs  ou  objectifs,  tels  que  inappé¬ 
tence,  malaise,  langue  saburrale,  etc.  M.  Jules 
Renault  a  vu  certains  enfants  opérés  successivement 
de  végétations  adénoïdes,  puis  de  l’appendicite, 
continuer  à  avoir  tous  les  soirs  38°,  380,2,  parfois 
durant  des  années,  sans  s’en  porter  plus  mal.  C’est 
qu’en  effet,  à  son  avis,  l’hyperthermie  n’est  souvent 
qu’une  réaction  de  fatigabilité  à  laquelle  il  convient 
de  ne  pas  attacher  trop  d’importance. 

M.  Guinon  a  pu  faire  des  constatations  analogues. 
L’influence  du  mouvement  sur  la  température,  déjà 

(1)  P.-F.  Armand -Delilliî,  I,es  périodes  subfébriles  pro¬ 
longées  des  enfants,  les  prétendues  lièvres  de  croissance  et 
leurs  rapports  avec  l'infection  tuberculeuse  latente  (Suc.  de 
pédiatrie,  18  nov.  1919).  —  J.  Comby,  Soc.  de  pédiatrie,  16  déc. 
1919.  Discussion  :  Jules  Renault,  Guinon. 


soulignée  par  Bouchard,  lui  paraît  devoir  être 
retenue  tout  particulièrement.  Les  enfants  les  plus 
vigoureux  sont  souvent  ceux  qui,  après  le  jeu,» 
présentent  la  température  la  plus  élevée,  précisé¬ 
ment  parce  qu’ils  sont  ceux  qui  dépensent  le  plus 
d’énergie. 

Les  états  subfébriles  prolongés  de  l’enfance 
peuvent  donc  être  liés  à  la  tuberculose,  et  la  recherche 
de  cette  dernière  doit  toujours  être  pratiquée 
soigneusement,  mais  les  divers  moyens  d’investiga¬ 
tion  donnent  fréquemment  des  réponses  négatives 
et  obligent  le  praticien  à  procéder  à  la  recherche 
minutieuse  et  attentive  des  diverses  autres  causes. 

Anaphylaxie  alimentaire  et  insuffisance  pan¬ 
créatique.  —  La  patliogéuie  de  l’anaphylaxie 
alimentaire  comporte  de  nombreux  points  obscurs  ; 
cependant  le  rôle  de  l’insuffisance  de  la  sécrétion 
pancréatique  paraît  démontré  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  Il  y  a  une  dizaine  d’aunées  déjà, 
MM.  Lesné  et  L.  Dreyfus  établissaient  expérimen¬ 
talement  que  l’anaphylaxie  à  l’ovalbumine  est 
préparée  et  déchaînée  par  l’insuffisance  quantitative 
ou  qualitative  des  ferments  pancréatiques.  Eu  outre, 
ils  constataient  cliniquement  que  la  pancréatine 
ingérée  eu  même  temps  que  les  oeufs  empêche  géné¬ 
ralement  les  accidents  d’intolérance  et  d’anaphylaxie . 

M.  Nathan  (2)  a  publié  dernièrement  une  observa¬ 
tion  qui  confirme  les  constatations  faites  par  les 
auteurs  précédents.  Chez  un  jeune  garçon  de  huit 
ans  qui  présentait  une  anaphylaxie  typique  à  l’œuf 
et  au  poisson,  avec  apparition  de  nausées,  diarrhée 
abondante,  éruptions  variées,  l'opothérapie  pan¬ 
créatique  à  la  dose  de  30  centigrammes  par  jour,  a 
amené  un  changement  à  vue  :  les  troubles  digestifs 
cessèrent,  le  poisson  et  les  œufs  introduits  dans 
l'alimentation  de  façon  progressive  furent  bien 
tolérés.  A  plusieurs  reprises,  d’autre  part,  l'opothé¬ 
rapie  ayant  été  suspendue,  011  vit  reparaître  le 
syndrome  anaphylactique,  sitôt  après  l'absorption 
d’œufs  ou  de  poissons  par  l’enfant.  Les  propriétés 
anaphylactisantes  de  l’ovalbumine  semblent  donc 
bien  être  ici  la  résultante  d’une  transformation 
incomplète  liée  au  déficit  pancréatique. 

Les  accidents  anaphylactiques  alimentaires  peu¬ 
vent  être  déchaînés  par  les  albumines  hétérogènes 
les  plus  variées.  C’est  ainsi  queM.  J.  Genévrier  (3) 
a  publié  l’observation  d’un  garçon  de  huit  ans,  chez 
lequel  tous  les  aliments  sans  exception  étaient 
tolérés,  sauf  les  haricots  flageolets.  Ces  derniers 
provoquaient  régulièrement  des  accidents  d’anaphy¬ 
laxie  alimentaire  absolument  caractérisés,  alors 
même  qu’on  prenait  la  précaution  d'en  faire  absorber 
deux  ou  trois  avant  l’heure  du  repas. 

(2)  Nathan,  Anaphylaxie  alimentaire  par  insuffisance 
pancréatique  (Soc.  de  pédiatrie,  16  liée.  iynj). 

(3)  J.  Genévrier,  fncas  d’anaphylaxie  alimentaire  vis-à- 
vis  des  haricots  flageolets  (Soc.  de  pédiatrie,  18  mai  1920). 
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Médecin  de  la  Maternité. 

Le  purpura  est  plus  rare  pendant  la  première 
que  pendant  la  moyenne  et  la  grande  enfances- 
Lesage  écrit  (i)  :  «  Le  purpura  est  bien  exception¬ 
nel  -chez  le  nourrisson.  »  Les  traités  classiques  le 
mentionnent  à  peine  chez  lui.  Si  l’on  parcourt  les 
observations  de  purpura  .publiées  dans  les  thèses 
et  les  compte  rendus  de  Sociétés,  on  n’en  trouve 
qu'un  petit  nombre  relatif  à  des  bébés  âgés  de 
moins  de  deux  ans  et  demi.  Steffen  (2),  sur  97  cas 
de  purpura,  en  relève  22  au-dessous  d’un  an,  soit 
20,61  p.  xoo  ;  Etlinger  (3)  trouve  un  pourcentage 
de  14,89  p.  100  avant  un  an,  sur  un  total  de 
188  cas  de  purpura. 

Pour  notre  part,  dans  notre  service  de  la  Mater¬ 
nité,  sur  938  nourrissons  soignés  du  Ier  mars  1919 
au  15  octobre  1920,  nous  avons  rencontré  5  pur¬ 
puras,  chez  des  enfants  âgés  de  quatre  jours  à 
vingt-quatre  mois,  et  nous  en  avons  relevé  dans  la 
littérature,  au  cours  de  recherches  bibliogra¬ 
phiques  forcément  incomplètes,  55  cas  survenus 
au-dessous  de  deux  ans  et  demi. 

Il  convient  de  distinguer  :  le  purpura  des 
nouveau-ncs  et  le  purpura  des  nourrissons. 

1»  Purpura  des  nouveau-nés. 

Le  purpura  des  nouveau-nés  offre  cette  parti¬ 
cularité  de  survenir  au  cours  d’autres  hémorra¬ 
gies  ;  il  constitue  l’un  des  symptômes  de  la  maladie 
hémorragique  des  nouveau-nés.  La  coïncidence  de 
pétécliies  et  d’ecchymoses  avec  des  pertes  san¬ 
guines  n’est  pas  exceptionnelle.  Dès  1891,  elle 
a  été  notée  13  fois  par  Townsend  (4)  sur  102  cas 
d’hémorragies  du  nouveau-né.  Mais  les  suffusions 
purpuriques  sont  des  manifestations  peu  impor¬ 
tantes,  comparées  à  la  gravité  des  hémorragies 
muqueuses  et  viscérales.  Comme  l’écrivent  Hutinel 
et  Bigard  (5)  :  «  Les  facteurs  divers,  qui  chez 
l’adulte  -et  le  grand  enfant  produisent  le  purpura 
et  accessoirement  les  hémorragies,  produisent 

(1)  I,esage,  Traite  des  maladies  du  1  ourrisson,  1911,  p.  406. 

(-’)  Steffen,  Ueber  Purpura  (Jahrbuch  j.  Kinderheilkunde, 
t.  XXXVII,  1894,  p.  1). 

(3)  Etlinger,  Zur  Cnsuistik  des  Morbus  maculosus  Werl- 
lioffi  ( purpura  l.emorragica)  ini  Sâuglingsalter  (Archiv  fur 
Kinderheilkunde,  t.  XXV,  1898,  p.  187). 

(4)  Townsend,  Hémorragies  chez  les  nouveau-nés  ( Boston 
med.  and  surg.  Journ.,  27  août  1891,  t.  CXXV,  p.  218). 

(5)  Hutinel  et  Bigard,  Purpura,  in  Hutinel,  Les  maladies 
des  enfants,  1909,  tome  II. 
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chez  les  nouveau-nés  des  hémorragies  et  accessoi¬ 
rement  du  purpura.  » 

La  syphilis  héréditaire  est  une  des  causes 
les  plus  fréquentes  du  purpura  et  des  hémorragies 
pendant  les  premiers  jours  de  la  vie- 

Dans  une  observation  de  Sabrazès  et  Dupérié  (6),  le 
purpura  apparaît  au  dixième  jour  chez  mi  hérédo- 
syphilitique  présentant  de  l'ictère  et  de  l’anasarque  ;  il 
s’accompagne  de  rnélæna  et  d’hématuries.  A  l’autopsie, 
on  trouve  un  gros  foie,  de  l'aBcite,  des  hémorragies  daus 
les  séreuses  et  des  ecchymoses  sur  l’intestin.  On  constate 
des  spirochètes  sur  les  coupes  du  foie. 

J.  Jolly  (7),  chez  un  hérédo-Byphilitique  mort  au 
vingt-quatrième  jour  de  melæua  accompagné  d’uue 
éruption  purpurique,  trouve  à  l’autopsie  une  ulcération 
intestinale  profonde. 

Dans  le  service  de  M.  Potocki,  nous  avons  uous-même 
vu  à  la  Maternité  un  hérédo-syphilitique  âgé  de  quatre 
jours,  qui  présentait  une  éruption  purpurique  discrète 
de  la  face  et  des  hématuries.  I.a  coagulation  du  sang  it 
la  rétraclilité  du  caillot  étaient  normales.  Le  foie  et  la  rate 
étaient  volumineux.  La  mort  survint  le  quatorzième 
jour. 

L'agent  pathogène  de  la  syphilis  peut  provo¬ 
quer,  à  lui  seul,  ces  graves  hémorragies,  sans  l’in¬ 
tervention  d’aucun  autre  mteroorganisme,  comme 
daus  le  cas  cité  plus  haut  de  Sabrazès  et  Dupérié. 
Divers  auteurs  (8)  admettent  toutefois  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  elles  relèvent  d’une  infection 
mixte  ;  la  syphilis  prépare  la  voie  à  une  septicémie 
par  des  microbes  saprophytes,  elle  provoque  et 
entretient  l’état  hémorragique. 

Des  infections  diverses  peuvent  être  respon¬ 
sables  des  syndromes  hémorragiques  et  purpu¬ 
riques,  indépendamment  de  toute  syphilis.  Bar  (9) 
a  trouvé  du  staphylocoque  dans  deux  cas; 
Th.  Bell  (10),  du  pneumocoque  chez  un  nouveau-né 
de  cinq  jours;  Düngem  (11),  un  bacille  analogue 
au  pneumobacille  de  I'riedlander. 

Il  existe  enfin  des  syndromes  hémorragiques  et 
purpuriques  de  cause  inconnue,  dans  la  production 

(6)  Sabrazès  et  Dupérié,  Purpura  hémorragique  et  syphilis 
héréditaire  ( Archives  des  maladies  du  cœur,  1909,  n°  5,p.  257). 

(7)  J.  Jolly,  Purpura  hémorragique  chez  un  nouveau-né. 
syphilitique.  Hémorragies  gastro-intestinales.  Autopsie,  ulcé¬ 
ration  de  l’intestin  grêle  (Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'cn- 
fance,  1896,  p.  517). 

(8)  Neumann,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  hâmorragischen 
Diathese  Neugeborener  (Arcli.  fur  Kindcrheilkuude,  1891, 
vol.  XIII;  analysé. in  Revue  des  maladies  de  l’enfance,  1891, 
t.  IX,  p.  134).  —  Schæffer,  CentralOlatt  /.  Gynâkalogie, 
1893,  n°  22,  et  American  Journ.  0/  med.  science,  1893,  a0  5, 
p.  619. 

(9)  Bar,  Maladie  hémorragique  des  nouveau-nés  (Revue 
générale  de  clinique  et  de  thérapeutique,  1893,  p.  754). 

(10)  Tu.  Reh,  Purpura  symétrique  des  extrémités  par  ,pneu- 
mococcie,  chez  un  nouveau-né  (A  rehives  de  médecine  des  enfants, 
mars  1920,  t.  XXIII,  p.  179). 

(11)  Dungern,  Ein  Full  von  liiimorragischer  Sepsis  beirn 
Neugeborenen  ( CentrablaU  fur  Bactériologie,  1893,  t.'XIV, 
n“  17,  P-  54i). 
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desquels  n’interviennent  ni  la  syphilis,  ni  aucune 
infection.  Deux  nouveau-nés  observés  par  Alex 
Allan  (1)  furent  pris  en  pleine  santé  d’hémorragies 
et  de  purpura  qui  amenèrent  rapidement  la  mort. 

Pour  expliquer  ces  faits,  011  a  parlé  de  diathèse 
hémorragique,  d’hémophilie,  mais  ces  dénomi¬ 
nations  masquent  notre  ignorance.  D’hémophilie 
est  très  rare  chez  le  nouveau-né,  si  tant  est  qu’il 
en  existe  une  observation  vraiment  démonstra¬ 
tive. 

Dans  les  faits  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  le  syndrome  hémorragique  et  le  purpura, 
même  quand  ils  relèvent  d’une  infection  congé¬ 
nitale,  comme  la  syphilis,  n’apparaissent  qu’après 
la  naissance.  Dans  d’autres  cas,  ils  se  sont  mani¬ 
festés  pendant  1  a  vie  utérine,  il  s’agit  d’un  véritable 
purpura  fq'tal  causé  par  une  infection  septicé¬ 
mique  de  la  mère  (2)  :  fièvre  puerpérale  (2  cas  de 
Koplik)  (3)  ;  septicémie  streptococcique  (Hanot 
et  Ch.  Luzet)  (4). 

Une  femme  atteinte  de  purpura,  soignée  par 
Dohrn  (5),  accouche  d’un  enfant  qui  présente  du 
purpura  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Tous  deux 
guérissent. 

Ta  syphilis  du  fœtus  peut  également  provoquer 
in  utero  l’apparition  de  purpura  et  de  lésions  ' 
hémorragiques. 

Dans  un  cas  de  -Neumann  (6),  le  fœtus  expulsé  avant 
terme  présente  des  hémorragies  multiples  de  la  peau,  des 
muqueuses  et  des  viscères. 

Dans  un  cas  de  Glenn  (7),  l’enfant,  né  vivant  avec  des 
taches  de  purpura,  meurt  en  trente-six  heures.  On  dé¬ 
couvre  à  l’autopsie  des  lésions  hémorragiques  multiples 
sur  les  muqueuses  digestives  et  les  séreuses. 

Telles  sont  les  variétés  de  purpura  rencontrées 
chez  les  nouveau-nés.  Il  s’agit,  011  le  voit,  de  faits 
disparates.  Le  plus  souvent,  l’hérédo-sypliilis  est 
en  cause;  d’autres  fois  interviennent  des  infections 
diverses  à  propos  desquelles  les  recherches  bacté- 

(1)  Alex  Allan,  Two  cases  of  purpura  lieinorragica  neo- 
natorum  [Glasgow  medical  Journal,  1907,  vol.  I.XVII,  p.  155). 

(2)  Martin  de  Gimard,  Du  purpura  hémorragique  pri¬ 
mitif,  du  purpura  infectieux  primitif.  Thèse  de  Paris,  188S. 

(3)  Koplik,  Congrès  annuel  de  V American  Pédiatrie 
Society  ;  analysé  in  Bulletin  médical,  13  juillet  1890,  p.  655. 

(4)  Victor  IIanot  et  Charles  I.uzet,  Note  sur  le  purpura 
à  streptocoques  au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale 
streptocoecieuue.  Transmission  du  purpura  de  ln  mère  au 
fœtus  ( Archives  de  médecine  expérimentale  et  d’anatomie  patho¬ 
logique,  1890,  p.  772). 

(5)  Dohrn,  Ein  Fall  von  Morbus  maculosus  Werlhoffi  uber- 
tragen  von  der  Mutter  auf  die  Frucht  ( Archiv  f.  Gynâkologie, 
t.  VI,  1874,  p.  486). 

(6)  Neumann  in  I,éon  Perrin,  Purpuras  de  l’enfance 

(Revue  mensuelle  des  maladies  de  l' enfance,  septembre  1899, 
P-  5?9).  . 

(7)  Glenn,  R.  Acad,  of  med.  in  Ircland,  21  avril  1893,  cité 
par  Déon  Perrin,  loc.  cit. 


riologiques  manquent  d’ailleurs  de  précision. 
Parfois,,  on  ne  décèle  aucun  facteur  étiologique 
appréciable. 

2°  Purpura  des  nourrissons. 

Le  purpura  des  enfants  qui  ont  dépassé  les 
premiers  jours  de  la  vie  revêt  une  individualité 
plus  tranchée.  Il  apparaît  dans  des  circonstances 
diverses. 

Tantôt  la  cause  peut  eu  être  précisée,  tantôt  elle 
échappe  aux  investigations  ;  par  suite,  il  est  diffi¬ 
cile  d’établir  une  classification  étiologique. 

On  peut,  suivant  l’usage,  distinguer  des  pur¬ 
puras  primitifs  et  des  purpuras  secondaires. 

Les  purpuras  primitifs  revêtent  souvent  les 
allures  d’une  maladie  infectieuse.  Dans  beaucoup 
de  cas,  les  recherches  bactériologiques  sont  néga¬ 
tives  ;  parfois,  elles  mettent  en  évidence  des  germes, 
notamment  des  pneumocoques  et  des  méningo¬ 
coques. 

Les  purpuras  provoqués  par  ces  microorga¬ 
nismes  méritent  d’être  individualisés  ;  encore  ne 
sont-ils  pas  toujours  primitifs  :  ils  peuvent  appa¬ 
raître  au  cours  d’une  pneumonie,  d’une  broncho¬ 
pneumonie,  d’une  méningite  cérébro-spinale. 

Les  purpuras  secondaires  surviennent  au  cours 
d’affections  caractérisées,  qui  intéressent  le  tube 
digestif,  les  voies  respiratoires,  le  système  ner¬ 
veux, le  sang,  et  au  cours  des  maladies  infectieuses. 

Nous  allons  passer  en  revue  : 

i°  Les  purpuras  à  pneumocoques  ; 

2°  Les  purpuras  à  méningocoques  ; 

3°  Les  purpuras  de  cause  indéterminée  ; 

4°  Les  purpuras  secondaires. 

i°  Purpuras  à  pneumocoques. —  Les  pur¬ 
puras  à  pneumocoques,  pour  être  rares  chez  les 
nourrissons,  ne  sont  pas  exceptionnels.  Dans  un 
travail  récent  (8)  nous  en  avons  réuni  sept  obser¬ 
vations  dues  à  Ch.  Lévi  (g),  Rolland  et  Bue  (io), 
Reh  (11),  H.  Claude  (12),  John  Lovett  Morse  (13) 
et  à  nous-mêmes. 

(8)  Nobécourt  et  René  Mathieu,  I,e  purpura  dans  les 
pneumococcies  des  nourrissons  (Archives  de  médecine  des 
entants,  décembre  1920). 

(9)  Ch.  I.évi,  Purpura  infectieux  consécutif  à  une  broncho- 
pneumonie  chronique  (Revue  mensuelle  des  maladies  de  l’en 
tance,  1897)  p.  16). 

(10)  Rolland  et  Bue,  Forme  purpurique  de  la  septicémie  à 
pneumocoques  (Bull,  de  la  Société  de  pédiatrie  de  Paris,  12  mai 
1914,  p.  276). 

(11)  Th.  Reh,  Purpura  symétrique  des  extrémités  par  pneu- 
mococcie  chez  un  nouveau-né  (Archives  de  médecine  des  enfants, 
t.  XXIII,  mars  1920,  p.  79). 

(12)  H.  Claude,  Note  sur  deux  cas  de  purpura  infectieux  et 
toxique  chez  des  enfants  (Revue  mensuelle  des  maladies  de 
l'enfance,  1896,  p.  143). 

(13)  John  I.ovett  Morse,  A  case  of  purpura  in  an  infant, 
probably  the  resuit  of  pneumoeoecus  infection  (Aimais  of 
Gynarcology  and  Pccdialry,  Boston,  1898,  p.  372). 


414 


PARIS  MEDICAL 


4  Décembre  1020. 


Voici  les  points  les  plus  intéressants  de  leur 
histoire. 

Le  purpura  se  montre  tantôt  chez  des  petits 
malades  atteints  d’une  affection  pneumococcique 
grave  et  il  précède  de  peu  la  mort.  Il  s’agit  d’une 
broncho-pneumonie  subaiguë  (Ch.  Lévi)  ou  aiguë 
(H.  Claude),  d’une  entérocolite  (J.  Lovett  Morse), 
d’un  état  infectieux  qui  se  termine  par  broncho¬ 
pneumonie  (Reh),  ou  bien  d’une  méningite  (Rol¬ 
land  et  Bue). 

Plus  rarement,  le  purpura  apparaît  chez  un 
enfant  en  apparence  bien  portant  ;  il  semble  bénin 
et  bientôt  régresse  ;  mais,  peu  de  temps  après, 
surviennent  des  phénomènes  graves.  Il  en  était 
ainsi  chez  deux  bébés  que  nous  avons  observés 
à  la  Maternité. 

Chez  le  premier,  le  purpura  s’atténue  au  bout 
de  cinq  ou  six  jours,  mais  quelques  jours  plus 
tard  apparaît  une  broncho-pneumonie  mortelle. 

Chez  le  second,  l’amélioration  se  produit  dès  le 
quatrième  jour,  puis,  le  septième  jour,  surviennent 
des  convulsions  symptomatiques  d’une  méningite. 

Les  7  malades,  dont  nous  avons  relevé  les  obser¬ 
vations,  sont  morts,  et  l’autopsie  a  montré  des 
localisations  multiples  et  variées  du  pneumocoque. 

C'est  ainsi  que  l’un  de  nos  petits  malades  pré¬ 
sentait  une  endocardite  végétante  de  la  tricuspide, 
une  méningite  purulente,  un  abcès  de  la  fosse 
iliaque  et  un  abcès  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
du  thorax.  Des  examens  bactériologiques  pra¬ 
tiqués  pendant  la  vie  ou  peu  de  temps  après  la 
mort,  ont  permis  de  trouver  le  pneumocoque  dans 
le  sang,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  dans  le 
liquide  péricardique,  dans  les  abcès. 

De  ces  constatations  une  conclusion  se  dégage. 
De  purpura  traduit  l’existence  d’une  septicémie 
pneumococcique,  dont  le  pronostic  très  sévère  est 
lié  aux  localisations  diverses  du  pneumocoque. 

20  Purpuras  à  méningocoques. —  Les  pur¬ 
puras  méningococciques  semblent  avoir  augmenté 
de  fréquence-  dans  ces  dernières  années,  aussi 
bien  chez  le  nourrisson  que  chez  les  enfants  plus 
âgés  et  les  adultes.  En  1916,  Netter  a  rencontré 
le  purpura  7  fois  sur  93  infections  à  méningo¬ 
coques  survenues  chez  des  nourrissons,  soit  dans 
une  proportion  de  7,52  p.  100.  Le  pourcentage 
était  seulement  de  6,5  p.  100  chez  les  enfants  et 
de  5  p.  100  chez  les  adultes. 

Tantôt  le  purpura  est  la  première  manifestation 
clinique  d’une  méningite  cérébro-spinale  encore 
latente,  tantôt  il  accompagne  l’éclosion  des. 
symptômes  méningés,  tantôt  enfin  il  est  le  sym¬ 
ptôme  d’une  méningococcie  sans  méningite. 

a.  Purpura  premier  symptôme  d’une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  —  Un  nourrisson  est 


pris  de  fièvre  et  une  éruption  purpurique  appa¬ 
raît  ;  aucun  symptôme  n’attire  l’attention  sur  les 
méninges.  La  ponction  lombaire  seule  fait  recon¬ 
naître  l’existence  d’une  méningite  à  méningo¬ 
coques.  Tel  est  le  tableau  clinique  qu’ont  observé 
Triboulet,  Debré  et  Paraf  (1),  chez  un  nourrisson 
de  cinq  mois  qui  guérit  par  la  sérothérapie. 

b.  Purpura  accompagnant  le  début  cli¬ 
nique  d’une  méningite  cérébro-spinale.  — 
L’enlant  présente  simultanément  des  symptômes 
de  méningite  cérébro-spinale  et  du  purpura.  Ce 
type  clinique  est  moins  exceptionnel  que  le  pré¬ 
cédent.  Morgan  (2)  l’a  observé  chez  une  fille  de 
quinze  mois  et  un  garçon  de  deux  ans.  Vala- 
brega  (3),  chez  un  bébé  de  six  mois. 

Les  malades  de  Morgan  ont  été  traités  par  la 
sérothérapie  intrarachidienne.  Le  premier  a  guéri, 
le  second  est  mort,  après  avoir  présenté  des 
plaques  de  sphacèle  au  niveau  des  taches  pur¬ 
puriques. 

Le  malade  de  Valabrega  succomba  rapidement, 
après  avoir  présenté  des  crises  convulsives  suivies 
de  coma. 

c.  Purpura  méningococcique  sans  ménin¬ 
gite.  —  L’infection  méningococcique  détermine 
l’apparition  du  purpura,  sans  qu’il  y  ait  de  loca¬ 
lisation  méningée.  Il  en  était  ainsi,  chez  deux 
bébés  de  six  mois  observés  par  Netter,  Salanier  et 
Mme  Wolfram  (4).  Ces  enfants  sont  pris  de  fièvre 
et  de  purpura  ;  l’un  d’eux  présente  en  outre  des 
signes  de  broncho-pneumonie.  Il  n’existe  aucun 
symptôme  de  méningite  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  normal.  Le  traitement  par  injections 
intrarachidiennes  de  sérum  antiméningococcique 
ne  donne  aucun  résultat  chez  l’enfant  atteint  de 
broncho-pneumonie  et  qui  meurt  le  jour  môme. 
L’autre  petit  malade,  après  une  amélioration 
passagère,  doit  être  évacué  pour  un  érysipèle  de 
la  face. 

Le  puqjura  des  méningococcies  est  un  purpura 
à  allures  infectieuses,  qui  traduit  une  septicémie. 
Le  méningocoque  a  été  décelé  dans  le  sang  par 
Triboulet,  Debré  et  Paraf,  par  Morgan.  Il  a  été 

(1)  Triboulet,  Debré  et  Paraf,  Méningite  cérébro-spinale 
chez  un  nourrisson  de  cinq  mois.  Purpura.  Septicémie  ménin- 
gococdque.  Sérothérapie.  Guérison  {Bull,  et  mémoires  de  la 
Société  méd.  des  hôp.  'de  Paris,  15  novembre  1912,  p.  553). 

(2)  Morgan,  Extensive  purpuric  éruptions  in  épidémie 
meningitis  (Amer.  Jour ».  0/  diseeses  of  cltildren,  Chicago, 
octobre  1915,  t.  X,  p.  266-273). 

(3)  Valabrega,  Meningitis  cérébro-spinal  fulminante  con 
purpura  en  un  loctante  (Soc.  de  Pediatria  de  Montevideo, 
15  juin  1917,  in  Revista  medica  del  Uruguay,  juillet  1917,  p.  400, 
Analysé  in  I.e  Nourrisson,  mars  1918,  p.  118). 

(  l)  Arnold  Netter,.  Marius  Salanier  et  Mma  Wolfram, 
Purpura  suraigu  à  méningocoques,  sans  méningite  cérébro- 
spinale  (Compte-rendus  de  la  Société  de  biologie,  18  novembre  1916, 
P-  973)- 
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découvert  au  niveau  des  taches  purpuriques  par 
Netter  (1),  Salanier  et  Mme  Wolfram. 

Cette  septicémie  semble  un.  peu  plus  commune 
chez  les  nourrissons  que  chez  les  enfants  plus  âgés 
et  chez  les  adultes.  Chez  eux  également,  on 
observe  d'une  façon  assez  commune  d’autres 
manifestations  de  la  septicémie,  telles  que  des 
arthrites  (2). 

Ces  arthrites,  de  même  que  le  purpura,  peuvent 
être  la  première  manifestation  de  la  méningite, 
comme  chez  un  bébé  de  six  mois  dont  l’un  de  nous 
a  publié  l’observation  avec  Paraf  (3). 

Certains  cas  qui  n’ont  pas  été  l’objet  de  re¬ 
cherches  bactériologiques,  mais  qui  se  sont  accom¬ 
pagnés  de  symptômes  particuliers,  tels  que  l’her¬ 
pès,  relèvent  peut-être  d’infections  à  pneumo¬ 
coques  et  à  méningocoques. 

Un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  observé  par  Santini  (4) , 
présente  pendant  deux  jours  un  état  fébrile  accompagné 
d’herpès  des  lèvres,  des  gencives  et  de  la  langue.  Puis, 
apparaissent  du  purpura  et  des  hémorragies  gingivales, 
du  melama  et  des  hématémèses.  Le  malade  guérit. 

3°  Purpuras  de  cause  indéterminée.  — 

Nombreux  sont  les  purpuras  dits  primitifs  poux 
lesquels  les  examens  bactériologiques  sont  restés 
négatifs.  On  peut  admettre  que  ces  résultats 
négatifs  sont  dus  à  l’emploi  de  méthodes  défec¬ 
tueuses  ou  à  rintervention  de  germes  inconnus. 
On  peut  également  pressentir  l’importance 
d’autres  processus  étrangers  à  l’infection  et  cer¬ 
tains  cas  relèvent  peut-être  des  phénomènes 
liémoclasiques  décrits  par  Widal.  Mais  actuelle¬ 
ment  on  11e  peut  formuler  que  des  hypothèses. 

Les  symptômes,  l’évolution  et  la  gravité  de  ces 
purpuras  sont  assez  variables  ;  cependant,  leurs 
caractères  cliniques  permettent  de  distinguer  : 

A.  Des  formes  foudroyantes  :  purpura  fuhninans 
de  Henoch ; 

(1)  Arnold  Netter  et  Marius  Salanier,  Présence 
du  méningocoque  dans  les  éléments  purpuriques  au  cours  de 
l’infection  méningococeique  ( Compte-rendus  de  la  Soc.  de  bio¬ 
logie,  22  juillet  1916,  p.  670-673). 

(2)  Arnold  Netter,  Uu  cas  <le  méningite  cérébro-spinale 
avec  arthrites  multiples  elles  im  nourrisson  de  deux  mois. 
Rôle  des  porteurs  de  germes  dans  la  propagation  de  la  maladie, 
lys  arthropatliies  à  méningocoques  et  notamment  les  poly¬ 
arthrites  méningococciques  suppurées  des  nourrissons  (iii <11. 
et  mim.  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  t.  XXXXX, 
3e  série,  9  juillet  1915,  P-  588). 

(3)  Nobécol’rt  et  Jean  Parai.-,  Méningite  cérébro-spinale 
chez  un  nourrisson.  Début  par  arthrite.  Mort  par  abcès  du 
cerveau  ( Société  de  pédiatrie,  20  janvier  1920,  et  Archives  de 
médecine  des  enfants,  t.  XXIII,  mai  1920,  p.  297) . 

(4)  Santini,  Purpura  hémorragique  infectieux  consécutif 
ù  uue  lièvre  herpétique  chez  uu  eufaut  hémophile  ( Journal 
des  praticiens,  1913,  n°  47,  p.  754, et  Revue  g én.  de  clin,  el  de 
thèrap.,  Paris,  1913,  t.  XXVII,  p.  759)- 


B.  Des  formes  aiguës  ; 

C.  La  maladie  de  Werüioff. 

A.  Formes  foudroyantes  (Purpura  ful- 
minans  de  Henoch).  —  Le  purpura  foudroyant 
frappe  des  enfants  en  pleine  santé  et  les  tue  en 
quelques  heures.  Ile.t  connu  depuis  longtemps. 
Déjà,  eu  1853,  Rilliet  et  Barthez  en  citent  une 
observation  due  à  Lombard  (de  Genève). 

En  1884,  Ouelliot  (5)  fait  connaître  trois  cas  de 
purpura  à  marche  foudroyante  chez  des  enfants 
de  sept  mois,  dix  moi:,  et  trois  ans. 

Eu  1886  Henoch  (6)  en  rapporte  quatre  obser¬ 
vations,  relatives  à  des  enfants  âgés  de  neuf  mois: 
à  cinq  ans. 

Des  observations  recueillies  chez  les  nourris¬ 
sons  ont  été  publiées  par  Rinonopoli  (7),  Paul 
Hervé  (8),  E.Ausset  (g),  Raiugeard  (10),  Bour- 
dillon  (11),  E.  Weill  et  Mouriquànd  (12). 

Voici  les  caractères  cliniques  de  la  forme  fou¬ 
droyante  du  purpura  des  nourrissons. 

Le  plus  souvent,  les  accidents  débutent  brusque¬ 
ment  chez  un  enfant  bien  portant,  soit  par  un  état 
de  prostration  avec  pâleur  du  visage  et  accéléra¬ 
tion  de  la  respiration,  soit  par  de  l’agitation,  des 
frissons,  des  convulsions  bientôt  suivies  par  une 
profonde  dépression. 

Parfois,  ces  symptômes  apparaissent  chez  un 
petit  malade  débilité  par.  une  affection  chronique. 

Dans  tous  les  cas,  les  phénomènes  prémonitoires 
ne  durent  que  quelques  heures,  puis  les  taches 
purpuriques  apparaissent,  sous  forme  de  pétéchies, 
de  vastes  ecchymoses  violacées  ou  noirâtres  et 
parfois  confluentes.  Ou  bien,  ce  sont  des  phlyc- 
tènes  remplies  d’un  liquide  sanguinolent.  Des 
œdèmes  cutanés  peuvent  accompagner  cette 
éruption  purpurique. 

(5)  Guelliot,  Trois  cas  <le  purpura  infectieux  fouilroyant 
chez  l’enfant  ( Union  médicale  du  Nord-Est,  1884). 

(6)  Henoch,  Ucbcr  zwei  Fâlle  von  Purpura  fulmiimns  ( Société 
médicale  de  Berlin,  15  décembre  1886,  et  Munchcner  medizi- 
nischc  Wochenschrift,  1886,  n"  51.  Analyse  in  Revue  mensuelle 
des  maladies  de  l'enfance,  1887,  p.  117). 

(7)  Kmmanuele  Rinonopoli,  Caso  di  porpora  pemiriosa 
[Archiva  di  pat.  /«/.,  septembre  1887  Analyse  in  Revue 
mensuelle  des  maladies  de  l'enfance.,  mars  188S,  p.  139). 

(8)  PAUL  Hervé,  Purpura  foudroyant  chez  une  enfant  de 

des  maladies  de  l'enfance,  avril  1888,  p.  170). 

(9)  Ii.  Ausset,  Purpura  fulminans  chez  un  enfant  de  dix- 
huit  mots  arrivé  à  la  période  terminale  cachectique  d’une 
gastro-entérite  chronique  ( Société  centrale  de  médecine  dti  Nord:,. 
23  décembre  1898). 

(10)  Raingeard,  Nouveau  cas  de  purpura  foudroyant,  chez 
un  enfant  de  dix-huit  mois  [Gazelle  des  maladies  infantiles, 
Paris,  1900,  p.  17-18). 

(n)  Bourdillon,  Purpura  foudroyant  chez  uu  enfant  de 
six  mois  [Archives  de  médecine  des  enfants,  février  1907,  p.  100). 

(12)  E. -Weill  et  Moukiouanii,  Uu  cas  de  purpura  fulminans- 
d  ■  Henoch  [Archives  de  médecine  des  enfants,  t.  XIV,  août  1911* 
p.  610). 
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Malgré  l’intensité  des  phénomènes  généraux 
et  locaux,  les  hémorragies  sont  exceptionnelles,  et 
l’albuminurie  fait  généralement  défaut. 

La  température,  le  plus  souvent  élevée  au 
début,  fait  place  à  de  l'hypothermie,  à  la  période 
terminale.  L’évolution  est  rapide,  et  l’on  ne  con¬ 
naît  pas  d’exemple  de  guérison  chez  des  nourris¬ 
sons.  La  durée  de  la  maladie  peut  être  inférieure 
à  vingt-quatre  heures  et  la  mort  survenir  avec 
une  rapidité  foudroyante. 

On  sait  peu  de  choses  sur  l’étiologie  de  cette 
variété  de  purpura  qui  se  produit  en  général  sous 
forme  de  cas  isolés.  Rapp'elons  toutefois  que 
Ouelliot  a  vu  succomber  trois  enfants  habitant 
la  même  rue.  Peut-être  certains  cas  publiés 
relèvent-ils  d’une  infection  méningococcique? 

Il  n’existe,  à  notre  connaissance,  qu’une  seule 
constatation  bactériologique  positive  :  c’est  celle 
de  Borgen  (1)  qui  a  trouvé  du  streptocoque  dans 
les  ganglions  cervicaux  hypertrophiés  d’un  nour¬ 
risson  mort  de  purpura  foudroyant. 

B.  Formes  aiguës.  —  Les  formes  aiguës 
diffèrent  des  formes  foudroyantes  par  leur  évolu¬ 
tion  et  leur  moindre  gravité.  On  les  qualifie  quel¬ 
quefois  de  formes  bénignes,  mais  ce  caractère  ne 
peut  servir  de  base  à  une  classification,  carie  pro¬ 
nostic  des  purpuras  est  essentiellement  yariable. 

Nous  pouvons  citer  à  titre  d’exemple  l’obser¬ 
vation  suivante,  recueillie  récemment  dans  notre 
service  de  la  Maternité  : 

Pue  fillette  de  cinq  mois,  née  à  terme,  élevée  au  lait  de 
nourrice  complété  par  du  lait  de  vache,  présente  une 
éruption  de  purpura  sans  fièvre,  alors  que  son  état 
général  est  satisfaisant  et  qu’il  est  impossible  de  relever 
dans  ses  antécédents  aucune  affection  grave.  Les  élé¬ 
ments  éruptifs  sont  constitués  par  des  pétéchies  nom¬ 
breuses,  des  macules  centrées  par  une  vésiculette  hémor¬ 
ragique  et  quelques  ecchymoses  cutanées  et  muqueuses. 
Il  ne  se  produit  pas  d'hémorragie  par  la  bouche  ou  par 
l’anus,  mais  quelques  ulcérations  cutanées  accidentelles 
saignent  avec  persistance. 

Le  temps  de- saignement  est  augmenté  (une  demi-heure), 

.  la  coagulation  du  sang  se  fait  en  dix  minutes,  le  caillot 
se  rétracte  lentement  et  ne  laisse  exsuder  une  petite 
quantité  de  sérum  qu’après  six  heures.  La  rétraction  est 
plus  accentuée  et  normale  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Hématjjcs  :  3  500  000. 

Leucocytes  :  15  700. 

Hémoglobine  :  65  p.  100. 

Polynucléaires  neutrophiles  :  44  p.  100. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal  ;  il  11’y  a  pas 
d’albuminurie  ;  la  guérison  s’affirme  huit  jours  après  le 
■début  de  l’éruption,  à  la  suite  d’une  série  de  poussées 

En  résumé,  nous  remarquons  dans  cette  obser¬ 
vation  les  particularités  suivantes  : 

(1)  Th.  Borgen,  Nord.  mag.  for  lœgevidenskaben.  Analysé 
in  Bourdili.on,  loc.  cil. 


Absence  de  fièvre  et  conservation  d’un  bon 
état  général; 

Absence  de  tout  accident  pulmonaire,  intes¬ 
tinal  ou  méningé; 

Polymorphisme  de  l’éruption  purpurique,  pété¬ 
chiale,  ecchymotique  et  vésiculeuse; 

Tendance  aux  hémorragies  cutanées.  Evolu¬ 
tion 'vers  la  guérison. 

Ces  mêmes  caractères  se  retrouvent  dans  les 
diverses  observations  de  purpura  primitif  aigu 
que  nous  avons  pu  consulter.  Il  faut  cependant 
noter  que  des  hémorragies  d’abondance  moyenne 
se  produisent  parfois  :  otorragies  et  épistaxis, 
comme  dans  un  cas  de  Peterson  (2)  ;  mélæna  dans 
un  fait  relaté  par  Nobécourt  et  Léon  Tixier  (3). 
Chez  ce  dernier  malade,  la  coagulabilité  du  sang 
et  la  rétractilité  du  caillot  étaient  normales. 

L’éruption  purpurique  est  d’intensité  variable 
et  le  plus  souvent  polymorphe.  Elle  s’accompa¬ 
gnait,  chez  un  bébé  observé  par  Snow  (4),  d’urti¬ 
caire  sur  les  membres,  d’œdèmes  des  paupières  et 
du  scrotum. 

C.  Maladie  de  Werlhoff.  —  La  maladie  de 
Werlhoff  réalise  une  forme  particulière  de  purpura 
dont  les  caractères  sont  les  suivants  (Bucquoy, 
Lasègue,  Marfan)  : 

Début  brusque.  Eruption  purpurique  formée  de 
larges  macules  hémorragiques.  Absence  de  fièvre, 
absence  de  douleurs  rhumatoïdes:  Pronostic  en 
général  bénin.  Hémorragies  fréquentes,  nasal es> 
palatines,  stomacales,  intestinales,  rarement  pul¬ 
monaires. 

Ainsi  comprise,  elle  est  exceptionnelle  chez  le 
nourrisson  et  la  littérature  en  fournit  peu 
d’exemples. 

Une  observation  (le  Louis  Morquio  (5)  11e  peut  être 
considérée  comme  probante,  malgré  la  coïncidence  de 
larges  taches  ecchymotiques  récidivantes  et  d’hémorra¬ 
gies  multiples. 

(ïlanzmaun  (6)  publie  deux  observations  de  maladie  de 
Werlhoff  survenue  chez  des  enfants  de  deux  ans  et  demi 
et  de  seize  mois.  Mais,  pour  cet  auteur,  le  diagnostic  doit 
être  basé  sur  les  caractères  hématologiques  suivants  : 

(2)  Peterson,  Purpura  liemorragica  treated  by  blood  trans¬ 
fusion  (The  Post  graduatc,  New-York,  1914,  XXVII,  p.  1046). 

(3)  Nobécourt  et  Léon  Tixier,  Les  injections  de  peptone 
(le  Witte  dans  le  traitement  de  l’hémophilie  familiale  et  du 
purpura  (XIIIe  Congrès  français  de  médecine,  Parts,  octobre 
1912,  et  Archives  des  maladies  du  cœur,  juin  1913,  p.  307)- 

(4)  Snow,  Purpura,  urticaire  et  oedème  anglo-névrotique  des 
mains  et  «les  pieds, chez  un  nourrisson  au  sein  (Journ.  Amer, 
med.  Assoc.,  1913,  LXI,  p.  18.  Analysé  in  Le  Nourrisson, 
nov.  1915.  P-  357)- 

(5)  Louis  Morquio,  Revista  medica  del  Uruguay,  janvier 

1901,  analysé  in  Archives  de  médecine  des  enfants,  1901,  t.  IV, 
n”  8,  p.  493-  .  , 

(6)  lî.  Olanzmann,  Beitrüge  zur  Kenntniss  der  Purpura 
im  Kindesalter  (Jahrbuch  fur  Kinderheilkunde,  1916,  n”  83, 

p.  271). 
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Temps  de  saignement  prolongé,  coagulation  rapide, 
absence  de  rétractilité  du  caillot,  forte  diminution  du 
nombre  des  bématoblastes  qui  sont  déformés,  géants,  eu 
pyeuose.  Tendance  à  la  leucopénie  et  à  la  lymphocytose. 
Inconstance  des  éléments  d’origine  médullaire,  myélo¬ 
cytes  et  globules  nucléés. 

4°  Purpuras  secondaires.  —  Les  purpuras 
secondaires  apparaissent  au  cours  d’affections 
diverses  : 

A.  Affections  gastro-intestinales  ; 

B.  Broncho-pneumonies-, 

C.  M aladies  infectieuses  ; 

D.  Anémies  et  leucémies. 

A.  Purpuras  au  cours  des  affections 
gastro-intestinales.  —  Le  purpura  peut  appa¬ 
raître  dans  les  diverses  tonnes  d’affections  gastro¬ 
intestinales  et  à  différents  moments  de  leur  évo¬ 
lution. 

a.  A  la  période  terminale  des  affections  gastro- 
intestinales  subaiguës  et  chroniques,  quand  le  bébé 
est  arrivé  à  un  état  de  dénutrition  profonde,  un 
véritable  purpura  de  cachectique  apparaît  parfois. 
Il  se  présente  sous  forme  d’un  semis  pétéchial 
localisé  à  la  peau  de  l’abdomen  et  de  la  racine 
des  cuisses.  Il  précède  en  général  la  mort  de  peu. 

b.  Le  purpura  se  montre  au  cours  des  affections 
gastro-intestinales  aiguës,  accompagnées  de  fièvre 
et  de  diarrhée  plus  ou  moins  copieuse.  Il  n’est 
pas  rare  que,  dans  ces  cas,  il  soit  associé  avec  un 
érythème  polymorphe. 

H  en  était  ainsi  chez  une  fille  de  cinq  mois  dont 
l’un  de  nous  a  publié  l’observation  avec  Prosper 
Merblen  (1). 

Ce  bébé  est  amené  à  l’hôpital  avec  un  température 
de  40»,  une  diarrhée  verte  abondante  et  une  éruption  de 
purpura  sur  l'abdomen.  La  fièvre  tombe  rapidement 
et  le  purpura  disparaît,  mais  la  diarrhée  persiste,  les  selles 
restent  fétides  et  glaireuses.  Au  bout  d’une  huitaine  de 
jours  apparaît  un  érythème  en  larges  placards  disséminé 
sur  le  corps,  et  de  nouveau  du  purpura  sur  l’abdomen.  Les 
jours  suivants,  le  purpura  forme  de  larges  placards  ecchy- 
motiques;  l’enfant  meurt  trois  semaines  après  sou  entrée  à 
l’hôpital. 

Les  hémocultures  sont  restées  négatives. 

Les  numérations  sanguines  donnent  les  chiffres  sui- 

Hématies  :  4  364  000. 

Globules  blancs  :  n  849. 

Polynucléaires  neutrophiles  :  32  p,  100. 

Lymphocytes  :  5  p.  100. 

Moyens  et  grands  mononucléaires  :  63  p.  100. 

c.  Le  purpura,  associé  ou  non  à  des  érythèmes, 
se  montre  également  au  cours  des  entéro-  colites 

(1)  Nobécourt  et  Prosper  Merklen,  Du  rôle  du  strepto¬ 
coque  et  des  altérations  hépatiques  dans  la  production  de 
certains  érythèmes  infectieux  (Revue  mensuelle  des  maladies 
de  l’enfance,  juillet  1901,  obs.  VIII,  p.  293-310). 


aiguës  graves  qui  atteignent  des  enfants  déjà 
grands,  dans  le  courant  de  la  deuxième  ou  de  la 
troisième  aunée  (2)  ;  il  comporte  généralement 
alors  un  pronostic  sévère. 

Il  n'en  est  cependant  pas  toujours  ainsi  :  le 
purpura  apparaît  parfois  dans  des  entéro-oolites 
relativement  peu  intenses;  il  peut  guérir  alors 
assez  rapidement. 

Témoin  un  garçon  de  seize  mois,  dont  l’obser¬ 
vation  est  rapportée  par  Sevin  (3),  que  l’un  de  nous 
a  observé  en  juin  1910  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Hutinel. 

On  attribue  généralement  les  purpuras  qui  sur¬ 
viennent  au  cours  des  affections  gastro-intesti¬ 
nales  à  des  toxi-infections  d’origine  digestive. 
L’un  de  nous  a  montré,  avec  Pr.  Merklen, les  ana¬ 
logies  étiologiques  qui  réunissent  dans  certains 
cas  le  purpura  aux  érythèmes  polymorphes  attri¬ 
buables  à  des  infections  streptococciques.  Mais 
les  faits  sont  complexes  et  variables  et  on  ne  sait 
rien  de  précis  sur  leur  pathogénie.  Il  serait  inté¬ 
ressant  d’étudier  le  rôle  de  l’anaphylaxie,  des 
altérations  des  glandes  vasculaires  sanguines,  du 
choc  liémoclasique.  Le  rôle  du  foie  n’est  pas  à 
négliger  et  chez  le  petit  malade  dont  nous  venons 
de  parler,  l’un  de  nous  a  constaté  a\  ec  Pr.  Merklen 
un  léger  degré  de  sclérose  porte  et  sus-liépatique 
et  une  dégénérescence  granulo-graisseuse  assez 
accentuée. 

B.  Purpuras  au  cours  des  broncho-pneu¬ 
monies.  —  Les  broncho-pneumonies  prolongées 
accompagnées  de  dilatation  de.  bronches  et  qui 
entraînent  un  état  profond  de  dénutrition  peuvent 
provoquer  un  puqmra  terminal .  lin  pareille  cir¬ 
constance,  la  flore  microbienne  des  voies  respi¬ 
ratoires  est  généralement  complexe.  Il  semble 
que  les  agents  responsables  soient  surtout  les 
pneumocoques  et  les  streptocoques. 

Dans  certains  cas  on  a  pu  mettre  en  évidence 
une  septicémie. 

C’est  ainsi  que  Ch.  Lévi  (4)  trouve  des  pneumocoques 
dans  le  sang  du  cœur,  du  pneumocoque  et  du  strepto¬ 
coque  dans  le  liquide  péricardique,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  les  poumons,  chez  un  bébé  d’un  au  arrivé  à  la 
fin  d'une  broncho-pneumonie  subaiguë  et  qui,  trois  jours 
avant  la  mort,  présente  une  poussée  de  purpura. 

Le  purpura  11’est  cependant  pas  toujours  une 
manifestation  terminale  des  broncho-pneumonies, 
il  peut  être  précoce.  Chez  mi  bébé  de  sept  mois 

(2)  Hutinel  et  Nobécourt,  Des  colites  aiguës  chez  les 
enfants  (XIIIe  Congrt's  français  de  médecine,  Paris,  octobre 
1912). 

(3)  In  M.  Sevin,  Purpura  et  tuberculose.  Thèse  de  Paris, 
1913,  obs.  XII. 

(4)  Ch.  Lévi,  loc.  cil. 
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soigné  dans  notre  service  de  la  Maternité,  le  pur- 
.  pura  s’est  montré  pendant  la  période  d’apyrexie 
qui  a  séparé  deux  broncho-pneumonies  (i). 

C.  Purpuras  au  cours  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  —  De  purpura  peut  s’observer  au  cours 
des  diverses  maladies  infectieuses  aiguës  du  nou¬ 
veau-né  et  du  nourrisson.  Nous  ne  reviendrons 
plus  sur  les  purpuras  des  infections  à  pneu¬ 
mocoques  et  à  méningocoques.  Nous  ne  ferons 
que  citer  le  purpura  qui  est  un  des  éléments  sym¬ 
ptomatiques  des  formes  hémorragiques  des 
maladies  éruptives.  Chez  le  nourrisson,  on  l’a  si¬ 
gnalé  comme  complication  de  la  vaccine,  de  la 
coqueluche,  de  la  méningite,  de  la  variole. 

Dans  deux  cas  d’érysipèle  du  nouvCau-Aé, 
caractérisé  par  un  œdème  ambulatoire  à  point 
de  départ  ombilical,  nous  avons  vu  se  dessiner 
une  longue  tache  ecchymotique  violacée  à  la 
périphérie  de  la  zone  œdématiée. 

D.  Purpuras  des  anémies  et  leucémies.  — 
Des  états  leucémiques  peuvent  se  compliquer  de 
purpura,  mais  il  s’agit  là  de  faits  très  rarement 
observés  pendant  la  première  enfance.  Nous 
n’avons  pu  en  recueillir  que  deux  observations  : 

U11  garçon  de  dix-huit  mois,  soigné  par  Benedetti  (2), 
présentait  les  symptômes  d’une  anémie  leucémique  avec 
spléuom  igalie  et  f  >rm  île  sanguine  caractérisé  jne.  A  la 
suite  d’une  recrudescence  des  phénomènes  dyspeptiques 
habituels  chez  cet  enfant,  une  poussée  de  purpura  se 
montre  pendant  quelques  jours. 

Un  enfant  de  deux  ans  et  demi  observé  par  Glanz- 
inann  présente  une  forte  adénopathie  cervicale  avec  hépa¬ 
tomégalie.  Après  une  période  de  six  mois  pendant  laquelle 
les  accidents  restent  stationnaires,  une  poussée  aiguë  se 
manifeste  par  des  hémorragies  multiples  accompagnées 
d’ecchymoses  cutanées  aboutissant  à  la  mort. 

Formule  sanguin  —  Hématies:  2  440  000. 

Leucocytes  :  293  000. 

Hémoglobine  :  35  p.  100. 

Polynucléaires  neutrophiles  :  1  p.  100. 

Grands  lymphocytes  :  :  p.  xoo. 

Petits  lymphocytes  :  98  p.  100 

Hématoblastes  :  2  440. 

Temps  de  saignement  prolongé. 

Coagnlation  du  sang  en  huit  minutes. 

Conc'usions. 

Quoique  relativement  peu  fréquents,  les  pur¬ 
puras  de  la  première  enfance  méritent  de  retenir 
l’attention. 

De  purpura  peut  apparaître  chez  le  nouveau-né 

(1)  Renard,  Etude  clinique  sur  les  pneumococdes  du 
nourrisson.  Thèse  de  Paris,  1920,  obs.  III.  —  Nobécourt  et 
I’ahaf,  Etude  clinique  et  thérapeutique  sur  les  pneumococdes 
des  nourrissons  ( La  Presse  médicale,  28  août  1920,  p.  593). 

(2)  B.  de  Benedetti,  Contribution  à  l’étude  de  l’étiologie 
et  de  la  pathogénie  du  purpura  primitif  (Archives  de  médecine 
des  enfants,  avril  1904,  p.  21  4). 


et  même  chez  le  fœtus.  En  réalité,  il  ne  possède 
pas  chez  lui  une  individualité  bien  nette.  Il  consti¬ 
tue  un  des  symptômes  de  la  maladie  hémorra¬ 
gique;  il  est  assez  rare,  d’ailleurs,  au  cours  de  cette 
dernière  et  son  apparition  n’aggrave  pas  cette 
affection,  dont  le  pronostic  est  toujours  sérieux 
par  lui-même. 

Da  cause  la.  plus  fréquente  du  purpura  comme 
des  hémorragies  chez  les  nouveau-nés  est  1  ’hèrêdo- 
syphilis.  Des  autres  infections,  survenant  soit  in 
utero,  soit  après  la  naissance,  ne  jouent  qu’un  rôle 
peu  important.  Parfois,  la  cause  en  reste  inconnue. 

Chez  les  nourrissons,  le  purpura  revêt  plu¬ 
sieurs  des  modalités  qui  se  rencontrent  chez  des 
enfants  plus  âgés. 

Des  variétés  étiologiques  les  mieux  individua¬ 
lisées  sont  les  purpuras  causés  par  des  septicémies 
à  pneumocoques  et  à  méningocoques.  Ces  purpuras 
sont  des  purpuras  infectieux.  Tantôt  ils  sont  véri¬ 
tablement  primitifs,  tantôt  ils  sont  secondaires  à 
des  localisations  des  germes,  soit  dans  les  voies 
respiratoires,  pour  les  pneumocoques,  soit  dans 
les  méninges,  pour  les  méningocoques. 

Plus  fréquents  sont  les  purpuras  dont  les  causes 
restent  inconnues.  Us  réalisent  des  formes  fou¬ 
droyantes,  des  formes  aiguës,,  et  une  variété 
particulière,  la  maladie  de  Werlhoff,  celle-ci  d’ail¬ 
leurs  exceptionnelle.  On  ignore  tout  de  leur  étio¬ 
logie,  les  recherches  bactériologiques  ont  été  néga¬ 
tives  ;  il  est  possible  que,  dans  certains  cas,  inter¬ 
viennent  des  infections  à  pneumocoques  ou  à 
méningocoques.  Mais  il  est  probable  que  d’autres 
processus  que  l’infection  entrent  en  jeu. 

Enfin,  il  existe  des  purpuras  secondaires  à  des 
affections  gastro-intestinal ès,  à  des  broncho¬ 
pneumonies,  à  des  affections  du  sang. 

Il  convient  de  noter  que  la  syphilis,  facteur 
principal  des  purpuras  des  nouveau-nés,  ne  paraît 
pas  intervenir  dans  la  production  des  purpuras 
des  nourrissons,  à  en  juger  d’après  les  documents 
que  nous  avons  recueillis. 

Des  purpuras  des  nourrissons  peuvent  s’accom¬ 
pagner  d’hémorragies  des  muqueuses  et  des 
viscères,  mais  celles-ci  sont  rares  et  en  général 
peu  importantes.  C’est  le  contraire,  nous  l'avons 
vu,  que  l’on  observe  chez  les  nouveau-nés  qui 
présentent  avant  tout  des  hémorragies,  et  acces¬ 
soirement  du  purpura. 

Peu  de  recherches  ont  été  poursuivies  sur  la 
pathpgénie  de  ces  divers  purpuras.  En  particulier, 
l’étude  du  saug  ne  fournit  guère  de  renseignements 
et,  dans  les  rares  cas  où  cette  dernière  a  été  pour¬ 
suivie,  il  n’existait  aucune  altération  appréciable 
de  la  coagulabilité  du  sang  ni  de  la  rétraetilité  du 
caillot. 
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Des  lésions  hépatiques,  si  fréquentes  cliez  les 
hérédo-syphilitiques,  ont  peut-être  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  production  des  syndromes  hémorra¬ 
giques  et  purpuriques  des  nouveau-nés. 

1/ évolution  souvent  rapide  des  purpuras,  le 
fait  qu’on  ignore  souvent  leur  cause  et  leur  patho¬ 
génie,  expliquent  l’incertitude  de  leur  traitement 
et  la  fréquence  des  insuccès. 

Toutes  les  fois  qu’il  est  possible,  on  institue 
un  TRAITEMENT  ÉTIOLOGIQUE. 

Chez  le  nouveau-né  syphilitique,  les  frictions 
mercurielles  semblent  préférables  aux  injections 
d’arsénobenzol,  qui  sont  mal  tolérées  par  des  bébés 
profondément  touchés. 

Dans  les  purpuras  à  méningocoques,  la  séro¬ 
thérapie  intrarachidienne  et  intramusculaire  pra¬ 
tiquée  à  temps  donne  de  beaux  résultats.  Elle  doit 
être  précoce  et  intensive. 

Dans  les  purpuras  à  pneumocoques,  la  sérothé¬ 
rapie  antipnemnococcique,  dont  l’un  de  nous  a 
constaté  avec  Paraf  l’efficacité  pour  le  traitement 
des  broncho-pneumonies  et  des  pleurésies  des 
nourrissons,  serait  peut-être  efficace. 

Des  diverses  variétés  de  purpuras  secondaires 
seront  traitées  différemment  suivant  la  cause 
qui  leur  a  donné  naissance. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  divers  traite¬ 
ments  PATHOGÉNIQUES  OU  SYMPTOMATIQUES,  qui 
sont  utilisés  d’une  façon  générale  dans  les  pur¬ 
puras,  car  les  obsenations  recueillies  chez  les 
nourrissons  ne  fournissent,  à  cet  égard,  aucune 
notion  utile. 


SUA  LE  DIAGNOSTIC  DES 

ADÉNOPATHIES 

TRACHÉO=BRONCHIQUES 

PAR 

le  Dr  RIBADEAU-DUMAS 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Il  est  peu  de  diagnostics  que  Ton  ne  fasse  aussi 
complaisamment  chez  l’enfant  que  celui  d’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique.  Il  suffit  qu’un  jeune 
sujet  présente  quelques  troubles  fonctionnels  mal 
expliqués,  une  élévation  de  température  durable 
sans  cause  reconnue,  qu’il  paraisse  maigre  et  ané¬ 
mique  pour  qu’à  l’aide  de  signes  physiques  de 
valeur  contestable  onaffirme  l’existence  d’une  adé¬ 
nopathie  tuberculeuse  du  médiastin.  Certes,  on 
pourrait  trouver  dans  le  contrôle  anatomique  la 
justification  du  diagnostic.  Ea  tuberculose  ganglio- 
pulmonaire  est  extrêmement  fréquente  dans  le 
jeune  âge  et  il  est  commun  de  trouver  dans  le 
médiastin  un  ou  plusieurs  ganglions  caséeux.  Mais 


si  l’analyse  est  poussée  plus  loin,  on  reste  surpris  de 
constater  combien  peu  se  superposent  les  résultats 
objectifs  et  les  signes  cliniquement  constatés. 
C’est  ainsi  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer  des  tumé¬ 
factions  ganglionnaires  énormes  qui  n’ont  pas 
déterminé  la  moindre  compression  des  bronches, 
des  nerfs  ou  des  vaisseaux  du  médiastin,  décelable 
même  sur  les  pièces  anatomiques,  et  inversement  il 
peut  arriver  qu’à  de  petites  adénites  ait  répondu 
une  riche  séméiologie  physique  et  fonctionnelle. 
Mieux  encore,  alors  que  tous  les  éléments  du  dia¬ 
gnostic  semblent  concourir  pour  affirmer  son  exis¬ 
tence,  la  vérification  reste  impossible  parce  qu’au¬ 
cune  tuberculose  des  poumons  ou  des  ganglions 
n’est  visible  à  une  autopsie  longuement  et  cons¬ 
ciencieusement  faite.  On  peut  dire  avec  Comby 
que  le  diagnostic  d’adénopathie  est  fait  là  où  elle 
n’existe  pas  et  qu’il  est  ignoré  quand  elle  existe.  Il 
est  d’ailleurs  probable  qu’en  dehors  des  cas  où  la 
tuberculose  donne  naissance  à  des  tuméfactions 
ganglionnaires  énormes,  la  séméiologie  dépende 
bien  plus  des  irritations  de  voisinage  déterminées 
par  la  périadénite  et  la  médiastinite  que  du 
volume  même  du  ganglion  hypertrophié.  O11  voit 
à  l’autopsie  des  bronches  très  normalement  cali¬ 
brées,  en  contact  intime  avec  de  volumineuses 
masses  caséeuses,  et  l’on  peut  observer,  comme 
dans  un  de  nos  cas,  une  dyspnée  considérable 
provoquée  non  pas  par  les  petits  ganglions  cons¬ 
tatés,  mais  par  des  parésies  des  muscles  glottiques, 
consécutives  à  des  irritations  des  nerfs  récurrents 
en  rapport  avec  le  tissu  conjonctif  juxta-ganglion- 
naire  irrité.  Il  s’agit  alors  plus  souvent  de  phéno¬ 
mènes  nerveux  immédiats  que  d’une  compression. 
Ainsi  peut-on  expliquer  les  symptômes  fonction¬ 
nels  du  début  qui  apparaissent,  lorsqu’il  y  en  a, 
avec  de  petites  adénopathies. 

Celles-ci  ont, comme  l’a  montré  Hutinel,  un  in¬ 
térêt  considérable.  Il  n’y  a  eu  effet  aucun  rapport 
entre  le  volume  des  ganglions  et  le  pronostic  à  tirer 
de  la  localisation  tuberculeuse.  Et  cependant  les 
petites  adénites  sont  extrêmement  fréquentes.  Ce 
sont  elles  que  l’on  rencontre  le  plus  habituellement 
à  l’autopsie  des  enfants  morts  de  tuberculose, 
notamment  de  méningite.  Une  adénopathie  consi¬ 
dérable  se  comporte  comme  une  tumeur  du  mé¬ 
diastin,  elle  provoque  des  phénomènes  de  com¬ 
pression  qu’il  est  facile  de  reconnaître,  dyspnée 
expiratoire,  cornage,  dilatations  veineuses,  oe¬ 
dèmes,  arythmies,  etc.,  et  chez  l’enfant  sa  nature 
est  assez  aisée  à  reconnaître.  Il  n’eu  est  pas  de 
même  pour  les  adénites  médiocres,  celles  qui  se 
révèlent  par  un  minimum  de  symptômes  :  ce 
sont  celles  que  nous  aurons  surtout  en  vue. 

Des  formes  latentes  sont  de  beaucoup  les 
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plus  communes.  U’ aspect  grave  que  prend  si  sou¬ 
vent  la  tuberculose  chez  l’enfant  a  frappé  tous  les 
observateurs  :  il  est  bien  certain  qu’on  observe  très 
fréquemment  à  cet  âge  les  formes  aiguës  et  les 
généralisations  mortelles.  Toutefois,  si  l'on  pense 
au  nombre  considérable  d’enfants,  la  très  grande 
majorité,  qui  sont  atteints  de  tuberculose  ganglio- 
pulmonaire,  on  est  autorisé  à  admettre  que  la 
tuberculose  guérit  bien  plus  souvent  qu’elle  ne  tue. 
Au  reste,  nous  en  avons  la  preuve  anatomique  :  la 
statistique  suivante,  empruntée  à  Ghon,  peut  en 
donner  une  idée  : 


En  igo5,Marfan  écrivait  que  la  mortalité  de  la 
tuberculose,  à  peu  près  nulledans  les  trois  premiers 
mois  de  la  vie,  augmente  ensuite  :1a  progression, 
lente  de  trois  mois  à  un  an,  rapide  de  un  à  deux 
ans,  présente  un  premier  maximum  de  deux  à 
quatre  ans,  puis  subit  un  arrêt.  Après  quatre  ans, 
la  mortalité  diminue,  elle  est  faible  de  six  à  douze 
ans  et  augmente  à  partir  de  la  puberté,  de  dix-huit 
à  trente-cinq  ans. 

Si  d’ailleurs  l’observation  porte  non  pas  sur  des 
enfants  malades,  mais  sur  une  collectivité  non  sur¬ 
veillée,  on  constate  d’une  part  que  la  tuberculose 
clinique  est  moins  fréquente  qu'on  ne  pourrait  le 
penser,  et  d’autre  part  que  les  tuberculoses  ouvertes 
sont  encore  plus  rares.  C’est  ce  qui  ressort  de  l’en¬ 
quête  menée  dans  les  écoles  de  Paris  par  Gran- 
cher  et  ses  élèves  :  la  morbidité  tuberculeuse  était 
de  15  p.  xoo  et,  sur  4  226  enfants  examinés,  trois 
avaient  une  tuberculose  ouverte.  Ces  chiffres  sont 
évidemment  très  loin  des  résultats  que  donnent  les 
autopsies  :  eu  effet,  l’exploration  stéthoscopique 
resté  très  souvent  négative  et  ne  peut  déceler  les 
signes  d’une  tuberculose  très  particulière  dans  son 
évolution  anatomique,  ha.  lésion  pulmonaire  ini¬ 
tiale  est  rarement  constatée  à  l'auscultation  et 
l’adénite  concomitante  reste  latente. 

Il  n’est  qu’un  moyen  de  la  mettre  en  évidence  : 
c’est  l'exploration  radioscopique  qui  décèle  des 
adénopathies  non  pas  dans  tous  les  cas, mais  infini¬ 
ment  plus  souvent  que  les  signes  classiques  aux¬ 
quels  on  donne  tant  d’importance. 

Roux  et  J osserand,  examinant  les  enfants  des 
écoles  de  Cannes  tant  par  i'auscultation  que  parles 
rayons  X,  ont  ainsi  trouvé  que  plus  d’un  tiers 
des  enfants  decinqàliuit  ans  étaient  porteurs  d’une 
adénopathie  médiastine,  et  qu’à  un  âge  plus 
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avancé,  à  la  puberté,  on  obtenait  près  de  deux 
tiers  d’examens  positifs. 

I/adénopathie  trachéo-bronchique  peut  se  com¬ 
porter  comme  une  lésion  de  tuberculose  occulte, 
ne  se  révéler  par  aucune  manifestation  morbide, 
qu’il  s’agisse  d’un  processus  tuberculeux  éteint 
dans  son  évolution  ou  d’une  lésion  anatomique¬ 
ment  active.  II.  y  a  donc  intérêt  à  examiner  systé¬ 
matiquement  les  enfants  à  l’écran  fluorescent  et  à 
noter  l’état  du  médiastin  dans  l’état  de  bonne 
santé  apparente. 

Certaines  adénopathies  ne  se  manifestent  que 
par  des  symptômes  généraux,  notamment  par 
une  fièvre  dont  l’origine  peut  être  singulièrement 
obscure  en  l’absence  de  tout  autre  symptôme. 
Or  la  fièvre,  dans  les  cas  de  ce  genre,  adopte  les 
types  les  plus  divers  :  fièvre  de  courte  durée,  fièvre 
continue,  prolongée,  avec  des  rémissions  variables. 
Un  ganglion  caséeux  peut,  comme  l’ont  signalé 
Aviragnet  et  Tixier,  créer  le  type  typho-bacillose, 
sans  indiquer  son  existence  autrement  que  par 
l’élévation  thermique.  Ces  fièvres  sont,  on  le 
conçoit,  difficiles  à  rattacher  à  leur  véritable 
cause.  Elles  représentent  quelques-uns  de  ces  états 
fébriles  et  subfébriles  de  l’enfance  sans  substra¬ 
tum  organique  apparent,  qui  ne  laissent  pas  de 
poser  des  problèmes  pathogéniques  dont  la  solu¬ 
tion  reste  souvent  incertaine.  Ces  états  peuvent 
être  dus  à  une  tuberculose  ignorée,  mais  aussi  à 
une  rhino-pliaryngite,  à  une  appendicite  chro¬ 
nique,  causes  fréquentes,  d’après  Comby,  de 
fièvres  prolongées  et  indéterminées,  et  même, 
pour  Eéopold  Eévi,  à  des  troubles  de  la  fonction 
thyroïdienne.  Pour  établir  la  valeur  séméiologique 
de  ces  températures  anormales,  Guinon  insiste 
sur  l’importance  des  heures  où  elles  doivent  être 
prises  :  la  fièvre  des  non-tuberculéux  tombe  très 
vite.  Il  y  a  des  enfants  qui  ont  une  poussée  ther¬ 
mique  pour  une  cause  insignifiante.  Cette  poussée 
est  brusque  et  éphémère,  elle  survient  à  propos 
d’une  excitation  quelconque,  surtout  chez  les 
enfants  de  névropathes.  En  présence  des  cas  de 
ce  genre,  il  importe  d’étudier  avec  soin  les  circons¬ 
tances  au  milieu  desquelles  surviennent  ces  tempé¬ 
ratures  anormales.  A  côté  de  la  simple  hyper¬ 
thermie,  réaction  à  la  fatigue,  il  y  a  l’état  fébrile 
qui  s’accompagne  de  troubles  généraux  mor¬ 
bides  et  dont  le  déterminisme  dépend  d’une 
lésion  organique  en  évolution.  On  devra  alors 
porter  son  attention  sur  l'état  du  cavum,  du  tube 
digestif  et  de  ses  annexes.  On  examinera  le  médias¬ 
tin  à  l’écran  fluorescent. 

A  côté  des  formes  latentes  et  de  celles  qui  ne  se 
caractérisent  que  par  des  symptômes  généraux, 
il  est  d’autres  formes  dont  la  séméiologie  très 
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fruste  éveille  cependant  l’attention  du  côté  de 
l'adénopathie,  hes  phénomènes  observés  tra¬ 
duisent  surtout  la  souffrance  du  pneumogastrique  ; 
ils  sont  parfois  imprécis  et  demandent  un  contrôle 
attentif. 

•Il  s’agit  surtout  d’enfants  qui  toussent  sans 
raison  apparente  on  à  l’occasion  d’un  effort,  ha 
toux  est  fréquente,  sèche,  rauque,  spasmodique, 
de  timbre  métallique. Elle  rappelle  souvent  la  toux 
de  la  coqueluche  :  elle  est,  dit-on,  surtout  coque- 
luchoïde,  parce  que  le  sifflement  de  la  reprise 
manque  habituellement;  les  vomissements  sont 
rares,  et  l’élément  catarrhal  surajouté  fait  défaut. 
Quelquefois  tout  se  réduit  à  des  accès  de  toux, 
pénibles,  douloureux. 

1/ enfant  est  pris  fréquemment  de  dysprée 
asthmatiforme  qui  simule  l’asthme  vrai,  car  il 
fauthien  savoir  que  l’asthme  essentiel  est  excep¬ 
tionnel  chez  l’enfant.  Toutes  les  fois  qu’un  enfant 
paraît  présenter  de  l’asthme,  il  doit  être  soigneuse¬ 
ment  examiné  aux  rayons  X,  comme  Ta  indiqué 
Variot,  car  ces  asthmes  sont  souvent  symptoma¬ 
tiques  d’une  adénopathie  trachéo-bronchique. 

D’autres  fois,  les  symptômes  digestifs  domi¬ 
nent  la  scène,  h’ anorexie  est  fréquente,  anorexie 
complète,  portant  sur  tous  les  aliments.  I/enfant 
ne  mange  qu’après  sollicitations  multiples  et  ses 
repas  sont  interminables.  Us  sont  d’ailleurs  quel¬ 
quefois  suivis  de  vomissements,  ha  diarrhée  avec 
alternatives  de  constipation,  les  selles  glaireuses 
complètent  ces  formes  digestives. 

h’ effort  est  suivi  d’essoufflement,  de  tachycar¬ 
die.  Il  y  a  une  cyanose  légère  des  ongles  et  des 
muqueuses  qui  s’accuse  à  la  suite  d’un  jeu  tant 
soit  peu  animé. 

Tous  ces  symptômes  sont  sous  la  dépc-nc’anee 
d’une  médiastinite  bacillaire  :  l’irritation  du 
pneumogastrique  internent  dans  ces  crises  de 
toux  coqueluclioïde,  de  dyspnée,  dans  cette 
dyspepsie  des  jeunes  malades,  qui  sont  des 
manifestations  très  communes  de  l’adénopathie, 
même  lorsque  celle-ci  est  de  médiocre  volume. 

En  dehors  des  points  douloureux  thoraciques 
dus  à  une  pleurite  symptomatique,  la  compression 
du  manubrium,  des  régions  interscapulaires, 
réveille  une  douleur  sourde  dont  l’enfant  se  plaint 
très  souvent. 

A  l’examen, le  thorax  apparaît  étroit,  amaigri; 
les  veines  sont  apparentes,  en  avant  dans  les 
régions  du  manubrium  et  sous-claviculaires,  en 
arrière  entre  les  deux  épaules.  Elles  forment 
un  lacis  plus  ou  moins  touffu,  parfois  en  tête  de 
méduse,  que  rend  très  apparent  un  effort  tant  soit 
peu  prolongé,  dans  le  cas  où  la  tuméfaction  gan¬ 
glionnaire  atteint  un  volume  notable.  Il  n’est  pas 


rare  de  constater  un  fin  lacis  de  veinules  super¬ 
ficielles,  sous  les  clavicules,  au  niveau  des  arcs 
costaux  inférieurs  et  en  arrière  autour  des  pre¬ 
mières  vertèbres  dorsales  dont  l’apparition,  tra¬ 
duisant  une  gêne  dans  la  circulation  des  azygos, 
est  en  rapport  avec  une  gêne  des  mouvements 
respiratoires,  consécutive  à  une  adénopathie,  à 
l’emphysème,  à  une  lésion  pleuro-pulmonaire 
étendue. 

On  commencera  par  explorer  les  zones  ganglion¬ 
naires  décrites  par  Guéneau  de  Mussy.  Elles 
répondent  en  avant  au  manubrium  et  aux  deux 
premiers  cartilages  costaux  et  espaces  inter¬ 
costaux,  à  l’articulation  stemo-claviculaire  surtout 
à  droite  ;  en  arrière,  à  l’espace  inclus  entre  les 
deuxième,  troisième  et  quatrième  vertèbres 
dorsales  et  le  bord  spinal  de  l’omoplate,  mais  plus 
près  de  la  ligne  épineuse,  au  voisinage  des  lames 
intervertébrales.  Méry  insiste  sur  la  nécessité  de 
11e  pas  borner  la  recherche  des  signes  physiques  à 
ces  régions  limitées,  car,  à  côté  des  adénopathies 
intertrachéo-bronchiques,  il  y  a  des  adénopathies 
intrapulmonaires,  dont  la  projection  paraster¬ 
nale  rient  déborder  vers  la  clavicule,  l’aisselle  et 
le  mamelon.  Toutefois  il  y  a  lieu, dans  l’apprécia-' 
tion  des  résultats  obtenus,  d’émettre  quelques 
réserves,  car  l’examen  ne  saurait  en  pareil  cas 
trancher  la  question  de  savoir  si  les  signes  sont 
exclusivement  ganglionnaires  et  indépendants 
d’un  foyer  pulmonaire. 

En  ces  régions,  la  main  appliquée  bien  à  plat 
sur  la  région  stemo-claviculaire  supérieure  et  eu 
collier  en  arrière  entre  les  deux  épaules,  peut 
deceler  l’augmentation  des  vibrations  vocales. 

Mais  la  recherche  des  vibrations,  comme  celle 
des  modifications  du  son  de  percussion,  sont 
souvent  décevantes  eu  raison  du  siège  profond  des 
ganglions  tuméfiés,  qui  ne  les  rend  accessibles 
que  dans  le  cas  oùils  forment  unevéritable  tumeur, 
ha  percussion  ne  donne  de  résultat  qu’au  niveau 
des  premiers  espaces  droits  supérieurs  et  ne 
révèle  guère  qu’une  légère  élévation  de  tonalité. 
De  même  en  arrière, des  deux  côtés  de  la  colonne 
vertébrale,  on  ne  constate  guère  que  de  légères 
différences  du  son  de  percussion. 

h’ auscultation  donne  des  renseignements  plus  ‘ 
précis.  Elle  doit  porter  non  seulement  sur  les 
régions  ganglionnaires, mais  aussi  sur  les  diverses 
régions  du  poumon.  Eernet  insistait  sur  la  néces¬ 
sité,  dans  la  tuberculose,  d’ausculter  avec  soin 
trois  zones  :  la  zone  hilaire  où  se  développe  l’adéno¬ 
pathie  médiastîne;les  bases,  sièges  fréquents  de 
poussées  congestives;  les  sommets  enfin  où  l’on 
peut  trouver  les  signes  de  Grancher.  En  réalité 
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la  tuberculose  débutant  en  un  point  quelconque 
du  poumon,  il  faut  chercher  les  signes  au  sommet 
ou  ailleurs  et  faire  un  examen  complet  des  deux 
poumons.  On  trouvera  ainsi  des  renseignements 
sur  l’état  des  ganglions  et  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire. 

Pour  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  les 
signes  stéthoscopiques  répondent  aux  troisième 
et  quatrième  dorsales,  où  ils  présentent  leur 
maximum.  C’est  en  arrière  en  effet,  dans  l’espace 
interscapulo-vertébral,  qu’ils  sont  les  plus  percep¬ 
tibles.  Lorsque  les  ganglions  sont  suffisamment 
gros,  ils  transmettent  avec  plus  de  facilité  les 
bruits  trachéo-bronchiques. 

La  voix  «  devient  plus  ou  moins  retentissante, 
ou  bien  chaque  mot  prononcé  est  accompagné 
d’une  sorte  d’écho,  dit  voix  soufflée  de  Woillez. 
La  toux  retentit  plus  ou  moins,  au  point  quelque¬ 
fois  de  blesser  l’ouïe,  et  l’on  percevrait  même,  après 
chaque  effort  de  toux,  un  autre  bruit  auquel 
M.  le  Dr  Guéneau  de  Mussy  donne  le  nom  d’écho 
de  la  toux  »  (Baréty) . 

Ce  sont  des  signes  désignés  par  J.  Renault  sous 
le  nom  de  voix  en  écho,  toux  en  écho.  On  pourrait 
dire  aussi  échophouie, si  l’on  ne  craignait  la  confu¬ 
sion  avec  égophonie  (Ségard). 

D’Espine  a  signalé  des  modifications  impor¬ 
tantes  de  la  voix.  On  fait  répéter  à  l’enfant  le 
chiffre  333  :  la  bronchophonie  est  très  perceptible 
entre  la  septième  cervicale  et  la  quatrième  dorsale, 
surtout  si  l’on  applique  directement  l’oreille  sur 
le  point  d’auscultation.  Si  l’enfant  est  très  jeune, 
il  faudra  se  contenter  de  noter  les  nuances  des 
cris.  En  outre,  en  faisant  répéter  le  même  chiffre 
à  voix  basse,  la  voix  est  entendue  très  distincte¬ 
ment  :  c’est  un  phénomène  analogue  à  la  pecto- 
riloquie  aphone  de  Bacelli. 

D’CElsnitz  conseille  d’ausculter  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  thorax  pendant  que  l’on  percute  diffé¬ 
rents  points  du  plastron  sterno-costal.  Normale¬ 
ment,  la  percussion  du  segment  supérieur  du 
sternum  donne  à  la  transmission  un  son  assourdi, 
la  percussion  du  segment  inférieur  un  son  plus 
net,  de  tonalité  plus  élevée  par  suite  de  la  pré¬ 
sence  du  cœur.  S’il  y  a  adénopathie,  le  son  semble 
plus  proche  de  l’oreille,  il  est  éclatant. 

Enfin,  on  pourra  entendre  le  souffle  intersca¬ 
pulo-vertébral,  souffle  respiratoire  d’intensité 
variable,  léger  ou  tubaire,  parfois  caverneux  et 
amphorique  :  il  peut  être  doux  et  lointain,  se 
propager  très  bas  et  ressembler  au  souffle  pleuré¬ 
tique.  En  même  temps,  les  bruits  pulmonaires  et 
bronchitiques  sont  renforcés  et  transmis  à  l’oreille 
à  la  manière  du  stéthoscope. 

«  Le  ganglion  dur  et  tuberculeux  n’exagère  pas 
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les  bruits  stéthoscopiques  ;  il  est  seulement 
conducteur  de  sons  normaux,  mais  non  habituelle¬ 
ment  perçus  par  l’oreille»  (Rilliet  et  Barthez). 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  sur  le  signe  de  Smith, 
qui  doit  être  bien  rarement  constaté  et  semble 
exceptionnel. 

Les  signes  capitaux  de  l’adénopathie  médias- 
tine  restent  ^  le  souffle  interscapulo-vertébral, 
l’échophonie,  le  signe  de  d’Espine.  Pour  d’Espine, 
«la  bronchophonie  est  le  signe  le  plus  précoce,  et 
très  souvent  le  seul  de  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique».  Il  n’en  indique  naturellement  pas 
la  nature.  On  peut  également  le  constater  dans 
les  pleurésies,  les  indurations  et  les  congestions 
du  sommet.  Peut-on  avec  ces  éléments  établir 
le  diagnostic  d’adénopathie  trachéo-bronchique? 
Il  y  a  dans  l’appréciation  des  signes  constatés  de 
très  graves  difficultés  qui  tiennent  à  leur  varia¬ 
bilité.  Chez  l’enfant,  dans  la  région  interscapulo- 
vertébrale,  la  respiration  et  la  sonorité  sont 
normalement  exagérées  ;  c’est  à  cet  espace  que 
répond  en  partie  la  division  des  bronches.  Il  faut 
distinguer  les  bruits  et  souffles  anormaux,  des 
bruits  laryngés  que  l’on  perçoit  par  simple  trans¬ 
mission.  Le  maximum  des  bruits  laryngo-trachéaux 
s’entend  au  niveau  de  la  vertèbre  proéminente  ; 
au  delà,  ils  vont  en  s’atténuant.  Chez  l’enfant - 
dont  la  respiration  est  irrégulière,  il  peut  se  faire 
que  l’on  entende  normalement  un  véritable 
souffle  bronchique.  Toujours,  dans  ces  cas,  le 
maximum  des  bruits  se  perçoit  vers  la  septième 
cervicale.  Au  contraire,  le  souffle  bronchique  vrai 
a  son  maximum  au  niveau  des  premières  vertèbres 
dorsales  et  en  dehors  d’elles.  Il  est  nécessaire  de 
répéter  plusieurs  fois  l’auscultation,  afin  de 
vérifier  si  les  bruits  entendus  sont  passagers  ou 
persistants.  Comme  chez  l’adulte  d’ailleurs,  il 
importe  de  procéder  plusieurs  fois  à  l’ausculta¬ 
tion  et  à  la  percussion  des  zones  suspectes  :  un 
examen  rapide  donne  naissance  à  des  erreurs 
multiples  et,  si  les  circonstances  ne  permettent 
pas  une  critique  suffisante  des  signes  observés,  il 
importe  de  réserver  son  jugement.  Certaines 
circonstances  donnent  lieu  à  des  interprétations 
fausses  d’une  modification  de  la  respiration 
bronchique  ou  de  la  voix  légitimement  constatée. 
C’est  ainsi  que,  comme  l’avait  remarqué  Laënnec, 
chez  les  sujets  dont  les  parois  thoraciques  sont 
minces  et  couvertes  de  muscles  grêles,  chez  les 
enfants  maigres  surtout,  il  y  a  souvent  dans  la 
région  interscapulo-vertébrale  une  broncho¬ 
phonie  semblable,  à  l’intensité  près,  à  la  laryngo¬ 
phonie.  Les  résonnances  anormales  du  thorax  de 
l’enfant,  la  variablité  de  son  mode  de  respiration 
rendent  compte  des  différences  d’examen  que  l’on 
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note  sur  des  observations  rédigées  par  des 
médecins  différents,  et  aussi  de  la  non-concordance 
des  résultats  fournis  par  l’exploration  clinique  et 
par  l’examen  anatomique.  Il  est  donc  besoin  d’un 
contrôle  il  l’exploration  pliysiqué  du  médiastin. 

C’est  pourquoi  l’examen  radiologique,  sur 
l'importance  duquel  MM.  Béclère,  Variot  et 
Barret  ont  particulièrement  appelé  l’attention 
pour  le  diagnostic  de  l'adénopathie  trachéo- 
bronchique,  s’impose  absolument.  C’est  la  meil¬ 
leure  méthode  à  employer  pour  déceler  l’exis¬ 
tence  de  ganglions  tuméfiés,  avant  tout  signe 
fonctionnel  et  physique  et,  quand  la  clinique  les 
reconnaît,  pour  situer  la  lésion  et  en  jugerl’ étendue. 

Signes  ganglionnaires  radiologiques.  — 
Les  adénites  périhilaires  se  voient  bien  dans 
l’examen  frontal,  tandis  que  les  adénites  inter- 
trachéo-bronchiques  et  juxta-tracliéales  se  per¬ 
çoivent  dans  les  positions  obliques. 

Les  ombres  ganglionnaires  s’étendent  parfois 
de  la  base  du  cœur  à  l’orifice  supérieur  du  thorax. 
Elles  ont  un  caractère  absolument  typique 
lorsqu’elles  constituent  Une  masse  sombre  convexe 
en  dehors  ;  plus  souvent,  elles  ont  l’aspect  de 
bandes  irrégulières  ou  sont  représentées  par  des 
ombres  en  segments  de  sphère  isolés  ou  agminés, 
formant  alors  une  masse  il  contours  polycycliques, 
en  rognons  de  silex.  Exceptionnellement,  elles 
forment  une  bande  régulière  parallèle  aux  contours 
transparents  du  parenchyme  pulmonaire  ;  eu 
pareil  cas,  il  peut  s’agir  de  ganglions  enflammés, 
soudés  entre  eux  par  un  tissu  d’inflammation 
périganglionnaire,  bref  d’une  véritable  médiasti¬ 
nite  tuberculeuse. 

L’ombre  périhilaire  a  été  bien  des  fois  décrite 
dans  ses  multiples  aspects  ;  elle  se  présente  sous 
forme  d’une  masse  arrondie,  en  massue,  ou  moni- 
lifonue.  Elle  pénètre  plus  ou  moins  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  clarté  du  champ  pulmonaire,  de  sorte 
qu’elle  tend  à  se  confondre  avec  le  type  intra¬ 
pulmonaire.  L’image  n’est  pas  toujours  très 
nette  ;  011  ne  sait  pas  alors  exactement  comment 
est  constituée  l’ombre  hilaire  et  mieux  vaut 
alors  employer  dans  ces  cas  l'expression  «  accen¬ 
tuation  des  ombres  du  hile  »  qui  11e  cherche  pas  à 
préciser  par  trop  les  constatations  radiologiques, 
que  d'affirmer  une  adénopathie  dont  l’existence 
est  incertaine. 

L’ombre  cardiaque  se  dégage  parfois  nettement 
d’ombres  ganglionnaires,  notamment  à  droite  où 
les  ombres  descendent  assez  bas.  Marfan,  Rist 
ont  remarqué  que  l’on  peut,  chez  des  sujets  non 
tuberculeux,  constater  dans  ces  régions  des  traî- 
ées,  sombres,  irrégulières,  qui  ne  correspondent 


pas  à  des  ganglions  tuberculeux,  ün  doit  penser  à 
l’adénopathie,  d'après  d’CBlsnitz  et  Paschetta, 
lorsque  les  contours  ombrés  sont  irréguliers, 
monilifonues  ou  fragmentés,  d’intensité  hété¬ 
rogène,  ayant  par  conséquent  tous  les  caractères 
des  ombres  ganglionnaires.  Ségard  et  Belot  ont 
appelé  l’attention  sur  le  «  flou  des  contours  de 
l’ombre  cardiaque  »  :  pour  eux,  ce  signe  répondrait 
à  une  congestion  ou  à  une  hypertrophie  diffuse 
ganglionnaire,  peut-être  à  une  réaction  du  tissu 
médiastinal. 

Parfois,  chez  différents  sujets,  les  ombres  ont 
des  localisations  assez  précises  pour  que  d'CRlsnitz 
et  Paschetta  aient  pu  décrire  des  formes  hautes 
ou  rétro-sternales  et  des  formes  basses  diaphrag¬ 
matiques. 

Type  intrapulmonaire.  — Dans  les  poumons, 
les  ganglions  se  rencontrent  à  une  assez  grande 
profondeur,  à  3  centimètres  et  plus  d’après 
Sappey.  Leur  tuméfaction  donne  naissance  à  des 
adénopathies  intrapulmonaires  dont  les  ombres 
vont  se  confondre  avec  celles  des  ganglions  du 
hile.  De  là,  l’aspect  de  certaines  ombres  allongées, 
irrégulières,  dont  la  base  répond  au  hile  et  dont 
l’extrémité  effilée  se  dirige  vers  la  périphérie  des 
poumons.  De  cette  ombre  s’échappent  en  tous 
sens  des  traînées  opaques  répondant  aux  bronches 
et  vaisseaux  péribronchiques,  qui  donnent  un 
aspect  rayonné  à  la  masse  centrale.  Souvent,  parmi 
ces  irradiations,  il  en  est  une  plus  importante,  celle 
du  pédicule  bronchique  inférieur  droit,  qui,  en 
étirant  la  masse  principale,  lui  donne  un  aspect 
triangulaire. 

Les  ombres  hilaires,  à  la  constitution  desquelles 
concourent  les  adénopathies  péribronchiques  extra 
et  intrapulmonaires,  suffisent-elles  à  caractériser 
comme  on  l'a  fait  ce  que  Tou  appelle  la  tubercu¬ 
lose  hilaire?  Cette  désignation  paraît  créer  une 
confusion.  Ces  ombres  quelquefois  très  étendues 
paraissent  empiéter  sur  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire, et  on  a  pu  penser  que  la  tuberculose  gan¬ 
glionnaire  envahissait  par  propagation  le  paren¬ 
chyme  voisin.  Ce  fait  anatomique  doit  être  bien 
tare.  Et  en  tout  état  de  cause,  il  y  a  lieu  à  cet 
objet  d’émettre  des  réserves.  Il  existe  eu  effet  des 
foyers  initiaux  de  tuberculose  développés  dans  les 
zones  du  poumon  voisines  du  hile  dont  les  ombres 
peuvent  se  superposer  à  celle  de  l’adénopathie 
hilaire. 

A  gauche,  les  ombres  sont  plus  difficiles  à  inter¬ 
préter,  pat  suite  de  la  présence  du  cœur.  C’est  là 
un  point  sur  lequel  il  y  a  lieu  d’insister,  car  de  ce 
quë  l’ombre  ganglionnaire  du  hile  n’apparaît  pas 
toujoursnettement  à  gauche,  il  n’en  faudrait  pas 
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conclure  que  l’adénopathie  gauche  est  excep¬ 
tionnelle.  Très  généralement,  en  effet,  l’adéno¬ 
pathie,  unilatérale  au  début,  répondant  au  foyer 
dont  elle  est  symptomatique,  occupe  rapidement 
les  groupes  péritrachéaux  et,  plus  tard,  la  tuber¬ 
culose  ganglionnaire  eét  toujours  bilatérale. 

Signes  pulmonaires.  —  En  même  temps 
qu’apparaissent  à  l’écran  les  ombres  ganglion¬ 
naires,  on  peut  Voir,  dans  près  d’un  quart  des 
cas,  des  taches  ou  des  opacités  pulmonaires 
traduisant  l’atteinte  du  parenchyme. 

Tes  ombres  pulmonaires  ont  un  aspect  des 
plus  variables.  Elles  correspondent  soit  au  foyer 
tuberculeux  proprement  dit,  soit  plus  souvent 
au  foyer  entouré  d’une  zone  de  congestion  assez 
marquée  pour  s’opposer  à  la  pénétration  par  les 
rayons  X. 

Dans  ce  cas,  l’ombre  peut  occuper  tout  ou 
partie  d’un  poumon.  Des  rayons  X  établissent  le 
diagnostic  de  la  splénopneumonie  et  la  différen¬ 
cient  nettement  de  la  pleurésie.  Ils  donnent 
souvent  une  image  typique  de  la  tuberculose 
ganglio-pulnionaire.  De  foyer  initial,  généralement 
périphérique,  entouré  d’une  zone  de  congestion, 
donne  une  opacité  triangulaire  dont  la  base 
répond  à  la  paroi  thoracique  et  le  sommet  regarde 
le  hile.  Cette  ombre,  en  s’opposant  au  triangle 
d'opacité  pulmonaire,  dessine  avec  ce  dernier  une 
ombre  en  sablier  caractéristique,  ha.  radiographie 
rapide  précise  des  ombres  qui  ne  seraient  pas 
perceptibles  par  une  autre  méthode  ;  ainsi  appa¬ 
raissent  des  foyers  dans  la  région  des  scissures,  du 
lobe  inférieur  ou  des  lobes  moyens  et  supérieurs 
qui,  en  se  combinant  avec  les  ombrés  médiastines, 
donnent  l’image  de  l’étendue  de  la  lésion  tuber¬ 
culeuse. 

Diagnostic  radiologique  de  l’adénopathie 
médiastine.  —  Il  faut  savoir  que  l’existence 
d’ombres  médiastines  anormales  ne  dépend  pas 
uniquement  de  l’intumescence  ganglionnaire- 
On  devra  distinguer,  parmi  elles,  celles  qui  ressor¬ 
tissent  à  l’adénopathie,  à  l’hypertrophie  du  thy¬ 
mus,  aux  abcès  froids  médiastinaux,  les  trois 
causes  les  plus  communes  des  ombres  pathologi¬ 
ques  du  médiastin  chez  l’enfant. 

D'hypertrophie  du  thymus  se  rencontre  avec 
des  symptômes  graves  surtout  chez  le  nour¬ 
risson.  De  thorax  normal  d’un  nourrisson  pré¬ 
sente  une  ombre  médiane  qui  a  la  forme  d’une 
bouteille  à  long  col  (Marfan)  :  le  col  s'étend 
de  la  première  vertèbre  dorsale  ou  deuxième 
vertèbre  dorsale  à  la  quatrième  ou  cinquième.  Il 
répond  aux  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur  et 
au  thymus.  De  corps  de  la  bouteille,  immédiate¬ 
ment  sous-jacent,  s’étend  plus  à  gauche  qu’à 
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droite  et  correspond  à  l’ombre  cardiaque  (Marfan) . 
En  cas  d’hypertrophie  du  thymus,  l’ombre  médio- 
thoracique  supérieure  s’élargit  et  déborde  large¬ 
ment  l’ombre  sterno-vertébrale.  Elle  prédomine 
à  gauche  ;  ses  limites  latérales  sont  nettes  ;  elle 
est  homogène  (d'CEslnitz)  et  fait  corps  avec  l’ombre 
cardiaque  (Eerrand  et  Châtelin). 

Des  abcès  froids  symptomatiques  d’un  mal  de 
Pott  dorsal,  rares  dans  le  premier  âge,  et  fréquents 
chez  l’enfant  déjà  grand,  puisqu’on  aurait  pu  les 
constater  dans  85  p.  100  des  cas  de  carie  dorsale, 
ne  donnent  pas  toujours  des  ombres  caractéris¬ 
tiques.  Toutefois,  d’après  C.  Rœderer  et  Albert 
Weil,  on  les  voit  souvent,  tranchant  sur  l’ombre 
cardiaque  ou  superposées  à  elle,  tantôt  sous  la 
forme  d’une  simple  gaine  péji-vertébrale  ou  bien 
d’une  image  plus  nette,  affectant  l’aspect  d’un 
entonnoir  renversé,  d’une  grosse  olive  allongée, 
ou  d’une  masse  plus  ou  moins  circulaire.  D’ombre 
est  de  densité  le  plus  souvent  très  accentuée.  De 
foyer  vertébral  est  parfois  ancien  ;  il  peut  s’agir 
aussi  de  spondylites  près  de  leur  début  apparent 
et  parfois  de  maux  de  Pott  à  peine  soupçonnés, 
ou  même  d'un  véritable  mal  de  Pott  incipiens. 

Dorsque  l’existence  de  l’adénopathie  est  établie, 
peut-on  aller  plus  loin  et  faire  le  diagnostic  ana-  ' 
tomique  des  lésions?  Piéry  et  Jacques  ont,  d’après 
l’intensité,  le  contour  des  ombres,  cherché  à 
établir  les  caractères  des  ganglions  fibreux, 
caséeux,  crétacés.  Il  est  certain  que  lorsque  les 
éléments  distinctifs  ne  reposent  que  sur  des 
nuances  difficiles  à  saisir  et  à  rapporter  à  leur 
origine  exacte,  dans  un  organe  aussi  congestif  que 
le  poumon,  on  ne  peut  tirer  des  conclusions 
fermes.  Néanmoins,  les  ganglions  crétacés  don¬ 
nent  des  taches  moins  opaques,  encre  de  Chine, 
alors  que  les  ganglions  caséeux  ne  créent  que  des 
demi-teintes.  Il  en  est  de  même  pour  les  foyers 
pulmonaires.  Des  marbrures,  les  pommelures,  les 
taches  grises  plaident  en  faveur  des  lésions 
évolutives,  alors  que  les  taches  noires,  en  grain  de 
plomb,  indiquent  des  foyers  calcifiés. 

En  résumé,  si  parfois  il  existe  des  symptômes 
et  des  signes  cliniques  qui  peuvent  faire  soup¬ 
çonner  l’existence  d’une  adénopathie  trachéo- 
bronchique,  c’est  l’examen  radiologique  qui  en 
assurera  l’existence  et  permettra  même  de  la 
déceler  là  où  rien  ne  pouvait  y  faire  penser. 
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Depuis  un  an,  l’activité  scientifique  a  été  consi¬ 
dérable  dans  tous  les  domaines  ;  si  nous  n’avons  pas 
à  enregistrer  de  découvertes  sensationnelles  en  clii- 
rurgie  infantile  et  en  orthopédie,  nous  aurons  du 
moins  à  signaler  un  nombre  de  travaux  assez  impor¬ 
tant.  Les  limites  un  peu  étroites  qui  nous  sont  assi¬ 
gnées  dans  cette  Revue  ne  nous  permettront  point 
de  développer,  autant  que  nous  l’eussions  désiré, 
les  discussions  qui  ont  surgi  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie,  au  Congrès  de  chirurgie  et  surtout  au  Congrès 
d’orthopédie. 

La  rétraction  ischémique  des  muscles  (syn¬ 
drome  de  Volkmann)  a  fait  l’objet,  dans  ce  dernier 
Congrès  (i),d’un  très  intéressant  rapport  de  Denucé 
(de  Bordeaux).  Denucé  pense  qu’il  convient  d’attri¬ 
buer  une  grande  importance  au  sympathique  dans 
la  production  du  syndrome  de  Volkmann.  Si  ce 
syndrome  est  plus  rare  au  membre  inférieur,  c’est 
que  le  sciatique  est  isolé  en  haut  du  faisceau  vascu¬ 
laire  et  qu’ils  sont,  l’un  et  l’autre,  protégés  par  des 
masses  musculaires.  Le  syndrome  est  surtout  fré¬ 
quent  dans  l’enfance,  à  cause  de  la  grande  activité 
nutritive  des  tissus.  Il  pourrait  être  provoqué  par 
des  irritations,  généralement  traumatiques,  s’exer¬ 
çant  sur  les  nerfs  périphériques  ou  les  gaines  péri¬ 
vasculaires  des  membres.  La  sclérose  musculaire 
serait  l’expression  du  déséquilibre  trophique  des 
tissus  :  d’où  la  prédilection  pour  les  muscles  innervés 
par  les  nerfs  les  plus  riches  en  fibres  sensitives  et 
sympatliiques  (nerf  médian  surtout  et  aussi  nerf 
cubital). 

L’un  de  nous  a  montré  qu’il  ne  fallait  pas  tou¬ 
jours  incriminer,  dans  la  production  de  la  rétraction 
ischémique,  un  appareil  trop  serré  ;  une  contusion 
violente  des  tissus  au  moment  de  l’accident  peut 
aboutir  à  cette  rétraction. 

Rendu  (de  Lyon)  a  montré  tous  les  bénéfices 
que  l’on  pouvait  tirer,  dans  le  traitement  du  syn¬ 
drome  de  Volkmann,  de  la  traction  élastique  par 
le  procédé  de  Claude  Martin  (de  Lyon),  à  condition, 
a  dit  Nové-Josserand,  qu’il  y  ait  seulement  des 
lésions  musculaires;  s’il  y  a  des  lésions  nerveuses, 
on  11e  peut  pas  attendre  grand’ chose  de  ce  procédé. 
La  libération  des  nerfs,  la  neurolyse,  pourrait  alors 
être  indiquée  ;  elle  est  généralement  insuffisante. 

Les  ténoplasties  sont  difficiles  à  pratiquer  (Frœ- 

(1)  Revue  d'orthopédie,  27e  année,  30  série,  tome  VII,  u°  6, 
novembre  1920. 


üch),  insuffisantes  le  plus  souvent  (Rendu)  ;  elles 
sont  cependant  recommandées  par  Denucé,  par 
Mauclaire'. 

La  résection  diaphysaire  des  deux  os  de  l’avant- 
bras,  vantée  autrefois  par  Veau,  par  Jean  Berger 
dans  sa  thèse,  est  recommandée  par  Frœlicli, 
combattue  par  Denucé,  accusée  d’être  insuffisante 
quelquefois  par  Rendu. 

Vaccinothérapie  dans  l’ostéomyélite. —  Dans 
ce  journal  même,  à  la  date  du  11  octobre  191g, 
Raymond  Grégoire  publiait  les  heureux  résultats 
obtenus  par  lui  dans  l’ostéomyélite  avec  le  stock- 
vaccin  de  Salimbeni.  Nous  renvoyons  à  son  article 
pour  les  détails  de  cette  méthode  thérapeutique. 

Depuis  ce  moment,  il  a  présenté  à  plusieurs  re¬ 
prises  à  la  Société  de  chirurgie  des  enfants  guéris 
d’ostéomyélite  aiguë  par  la  seule  vaccinothérapie. 
Il  a  publié  aussi  des  observations  d’ostéomyélites 
où  il  a  pu  ouvrir  les  abcès,  trépaner  l’os  et  combler 
la  cavité  par  des  greffes  musculaires  (lambeau  du 
vaste  externe  par  exemple,  retourné  dans  l’intérieur 
de  l’os)  (2). Il  a  enfin,  dans  un  travail  à  la  Société  de 
chirurgie  (3).  analysé  17  cas  d’ostéomyélite  aiguë, 
ou  subaiguë  à  staphylocoques,  traités  par  la  vacci¬ 
nation. 

Il  résulte  de  la  lecture  des  travaux  de  Grégoire, 
des  discussions  à  la  Société  de  cliirurgie  (4),  de  nos 
constatations  personnelles,  que  la  vaccinothérapie 
a,  dans  mi  très  grand  nombre  de  cas,  une  heureuse 
influence  sur  l’état  général  (diminution  de  la  dou¬ 
leur,  chute  de  la  température,  retour  du  sommeil) 
et  qu’elle  modifie  favorablement  l’état  local,  amé¬ 
liore  les  abcès  secondaires  (rendant  le  pus  plus 
fluide,  lui  permettant  d'être  évacué  par  la  ponction). 
Mais  de  là  à  dire  que  la  vaccinothérapie  empêche 
la  nécrose  osseuse  ou  que  dans  les  formes  graves, 
toxiques,  elle  supprime  l’acte  chirurgical,  il  y  a  un 
pas  qui  a  été  malheureusement  franchi  par  des 
adeptes  trop  enthousiastes  de  cette  méthode  théra¬ 
peutique. 

Veau  a  fort  bien  dit  que  la  vaccinothérapie  ne 
doit  jamais  retarder  même  d’une  heure  l’interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Il  faut  faire  systématiquement  la  vaccination 
antistaphylococcique  dans  les  formes  graves  de 
l’ostéomyélite,  aussi  bien  que  dans  les  formes 
subaiguë  5  ou  chroniques,  mais  «  il  y  a  moins  de 
danger  d’intervenir  trop  que  pas  assez  >  et  l’on  ne 
saurait  trop  mettre  en  garde  les  praticiens  contre 
les  dangers  de  l’abstention  opératoire  et  contre  une 
confiance  exagérée  dans  l’effet  de  la  vaccination 
(voir  le  fait  malheureux  cité  par  Veau). 

C’est  surtout  dans  les  ostéomyélites  subaiguës 
et  chroniques  que  le  vaccin  est  efficace. 

(2)  Bull,  et  Aient.  Soc.  de  ehir.,  n°  13,  14  avril  1920,  p.  568- 
570,  et  n°  26,  13  octobre  1920,  p.  1130. 

(3)  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  n°  6,  11  fév.  1920,  p.  238- 
253- 

(4)  Aug.  Uroca,  18  fév.  1920,  p.  272.  —  Veau,  25  fév.  1920, 
P-  339-343. 
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Dystrophies  osseuses  et  ostéo-articulaires.— 

Ces  dystrophies  ont  occupé  l’attention  de  l’un 
de  nous  dans  un  mémoire  écrit  en  collaboration 
avec  Filatte  (1),  où  se  trouvent  envisagées  les  réper¬ 
cussions  que  peuvent  avoir  sur  les  expertises 
d’accidents  de  travail,  d’une  part,  certaines  artliro- 
patliies  trophiques  de  l’adulte  ;  d’autre  part,  ces 
ostéites  de  nature  inflammatoire  ou  trophique  du 
col  fémoral  des  adolescents,  aboutissant  à  de  véri¬ 
tables  fractures  spontanées  dénommées  impropre¬ 
ment  coxa  vara  traumatique.  L’adolescent,  dont 
nous  avons  publié  l’observation,  était  guéri  depuis 
plusieurs  mois  dans  d’excellentes  conditions,  lors¬ 
qu’il  vient  d’avoir,  sans  traumatisme  net,  une  frac¬ 
ture  de  l’autre  col  fémoral. 

Scaphoïdite  tarsienne  des  jeunes  enfants. 
—  Nous  avons  consacré  plusieurs  articles  et  une 
revue  générale  (2)  à  une  dystrophie  assez  rare  du 
scaphoïde  du  pied,  à  peine  décrite  jusqu’ici  en  France, 
incidemment  par  M.  Frœlicli  et  en  une  courte  men¬ 
tion  purement  radiologique  par  M.  Lornon,  signalée 
surtout  en  Allemagne  et  eu  Amérique,  La  première 
mention  de  cette  affection  est  due  à  Albau  Kôhler 
(de  Wiesbaden),  en  1908,  d’où  le  nom  assez  impropre 
de  maladie  de  Kôhler  trop  souvent  employé  et  que 
nous  proposons  de  remplacer  par  la  dénomination 
qui  nous  paraît  simple  et  expressive  de  scaphoïdite 
tarsienne  des  jeunes  enfants.  Nous  tenons  à  cette 
expression  :  «  des  jeunes  enfants  >>,  parce  qu’011  11e 
rencontre  cette  scaphoïdite  que  chez  les  enfants 
de  cinq  à  dix  ans,  quelquefois  de  trois  à  cinq  ans, 
jamais  pour  ainsi  dire  après  dix  ans. 

Les  enfants  —  des  garçons  un  peu  plus  souvent  — 
nous  sont  amenés  par  leurs  parents,  parce  qu’ils 
souffrent  au  niveau  de  leur  scaphoïde,  soit  à  droite, 
soit  à  gauche.  Tantôt  il  y  a  eu  un  traumatisme  net 
(obstacle  heurté,  objet  lourd  tombé  sur  le  pied),  et 
encore  ce  traumatisme  est-il  très  lointain  ;  tantôt  il 
n’y  a  eu  aucun  traumatisme,  l’enfant  dit  quelque¬ 
fois  qu’il  s’est  tourné  le  pied  (?).  Il  boite  légèrement, 

11  pose  le  pied  à  terre  avec  précaution,  le  plus  souvent 
en  varus,  quelquefois  en  valgus.  Un  peu  d’atropliie 
parfois  des  muscles  du  mollet. 

Conservation  parfaite  de  tous  les  mouvements 
du  pied  sur  la  jambe  ;  un  léger  gonflement  de  la 
région  scaplioïdiemie,  un  scaphoïde  sensible  à  la 
pression.  Les  autres  os  du  pied  sont  normaux.  L’état 
général  est  intact.  L’affection  s'observe  le  plus  sou¬ 
vent  à  un  pied  ;  quand  les  deux  sont  pris,  ils  le  sont 
presque  toujours  l’un  après  l'autre. 

«  La  clinique  n’est  presque  rien,  la  radiographie 
est  tout  ••  ;  elle  montre  un  scaphoïde  modifié  dans 

(1)  Albert  Moucuet  et  René  Pilattk,  Dystrophies  ostéo¬ 
articulaires  et  accidents  du  travail  ( Société  de  médecine  légale, 

12  avril  1020,  et  Journal  de  Médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
t.  XC1,  10  mai  1920,  p.  332-338). 

(2)  Albert  Moucuet,  Bull,  et  Mim.  Soc.  de  cher.,  t.  XI.VI, 

1920,  p.  527  et  p.  766 _ Albert  Moucuet  et  Carlk  Rosde- 

rer,  Soc.  de  médecine  de  Paris,  14  mai  1920,  p.  215-21 7. — 
Albert  Mouchet  et  Carle  Riederer,  Rev.  d’orlhop.,  27e  an¬ 
née,  ior  juillet  1920,  p.  289-308. 


son  volume  (aminci,  diminué  de  la  moitié  ou  des 
trois  quarts) ,  dans  sa  forme  (os  aplati  en  galette,  en 
disque  biconcave,  à  contours  dentelés,  irréguliers), 
dans  son  architecture  (condensé,  plus  calcifié  que 
normalement  —  opacité  comme  métallique  —  avec 
corticale  et  spongieuse  confondues,  quelquefois  avec 
aspect  pommelé) . 

La  scaphoïdite  tarsienne  des  jeunes  enfants  a  une 
évolution  favorable  et  mie  tendance  naturelle  à  la 
guérison. 

Le  repos,  une  immobilisation  légère  du  pied 
suffisent  comme  traitement. 

Ce  qui  fait  dire  que  la  maladie  met  un  an  et  demi 
à  deux  ans  à  guérir,  ce  sont  les  signes  radiogra¬ 
phiques. 

Les  enfants  atteints  de  scaphoïdite  tarsienne 
11’ont  pas  d’antécédents  spéciaux,  héréditaires  ou 
personnels. 

Il  semble  bien  qu’il  s’agit  d’une  dystrophie 
osseuse  spéciale  à  l’enfance  (de  cinq  à  dix  ans), 
présentant  des  analogies  avec  la  coxa  vara  de  l’ado¬ 
lescence,  aboutissant  comme  elle  à  une  fracture  à 
l’occasion  d’un  traumatisme  insignifiant  ou  même 
sans  traumatisme,  donnant  lieu  au  scaphoïde  à  une 
sorte  de  fracture  par  tassement. 

Si  le  scaphoïde  est  le  seul  os  du  pied  atteint,  c’est 
peut-être  parce  qu’il  est  le  plus  tardif  dans  son  déve¬ 
loppement,  peut-être  aussi  en  raison  de  son  rôle 
de  clef  de  voûte  du  pied. . 

Ostéite  fibreuse.  —  Un  travail  anglais  (3),  une' 
observation  de  Lapointe  à  la  Société  de  cliirurgie 
et  à  la  Société  anatomique,  ont  rappelé  l’attention 
sur  cette  affection  bizarre  dénommée  ostéite  fibreuse, 
qui  s’observe  surtout  chez  les  enfants  de  l’un  et  de 
l’aufire  sexe  au  moment  de  la  croissance.  Constatée 
surtout  au  fémur,  à  l'humérus,  au  tibia,  l’ostéite 
fibreuse  s’annonce  souvent  par  des  douleurs,  de 
l’impotence  locale  (boiterie  au  membre  inférieur)'. 
Plus  souvent  peut-être  une  fracture  de  l’os  survenue 
à  l’occasion  d’un  traumatisme  minime,  se  produisant 
pour  ainsi  dire  spontanément,  constitue  le  premier 
signe  de  l’affection,  le  signe  révélateur. 

La  radiographie  seule  permet  un  diagnostic  très 
difficile  et  fait  éliminer  la  tuberculose,  la  syphilis, 
la  tumeur  maligne.  Encore  arrive-t-il  que  l’aspect 
radiographique  11e  soit  pas  caractéristique  et  que 
seule  une  biopsie  permette  d’éliminer  la  tumeur. 

Anatomiquement,  l’ostéite  fibreuse  est  caracté¬ 
risée  par  une  production  de  tissu  fibreux  dans  la 
diaphyse  de  l’os,  liypertropliie  médullaire  avec  excès 
de  production  des  cellules  géantes  normales,  tout 
cela  bien  limité  par  une  membrane  propre.  L’abou¬ 
tissant  de  ce  processus  est  fort  souvent  la  production 
de  kystes  :  soit  d’un  grand  kyste  isolé,  soit  de  plu-  • 
sieurs  kystes  petits  avec  un  contenu  clair  (4). 

(3)  Slesinger,  The  Lancet,  15  nov.  1919. 

(4)  A.  1,/itointe,  Bull,  et  Méni.  Soc.  de  chir.,  18  fév.  1920, 
p.  305  et  401  ;  et  Cuarlanne,  Bull.  Soc.  anal.,  13  mars  1920, 
p.  155.  —  1,’liérédo-syphills  semble  pouvoir  être  incriminée 
dans  plusieurs  cas  (Albert  Mouchet). 
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Ostoo-chondrite  déformante  infantile  de 
l'épiphyse  fémorale  supérieure.  —  h’ostéo- 
chondrita  déformante  infantile  de  l’épiphyse  supé¬ 
rieure  du  fémur  a  fait  l’objet  d’une  communi¬ 
cation  d’Étienne  Sorrel  au  Congrès  de  physio¬ 
thérapie  d’Anvers  (septembre  1920),  d’après 
six  cas  personnels.  Sorrel  établit  que  la  paternité 
<le  cette  affection  ne  revient  pas,  comme  on  l’a  cru 
longtemps  et  comme  on  l’a  dit  trop  volontiers 
outre-Rliin,  à  Fertiles  (de  Tubingen)  ;  elle  revient 
à  Legg  (de  Boston),  dont  le  mémoire  date  du  début 
de  l’année  1900.  Ménard,  Sourdat,  Calvé  en  France 
décrivent  la  même  affection  quelques  mois  après. 
Une  thèse  récente  de  Mérine  (1)  constitue  la  plus 
importante  contribution  à  l’étude  de  cette  ostéo- 
cliondrite  déformante.  Dans  ces  derniers  mois,  une 
polémique,  dont  il  est  intéressant  de  suivre  les  péri¬ 
péties,  s’est  engagée  dans  le  Zzntmlblat  fur  Chirur¬ 
gie,  sur  la  paternité  de  l’ostéo-chondrite  déformante 
infantile.  Mous  ne  pouvons  ici  insister  sur  ce  point 
spécial  ;  ceux  que  la  question  intéresse  pourront 
consulter  avec  fruit  les  derniers  Bulletins  de  la 
Sosiété  de  chirurgie  de  cette  année  et  les  prochains 
numéros  de  la  Revue  d’orthopédie.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  qu’on  doit  cesser  d’appeler  cette  ma¬ 
ladie  «  maladie  de  Fertiles»;  c’est  qu’elle  ressemble 
au  début  à  la  coxalgie,  dont  elle  n’a  cependant 
que  la  douleur,  la  limitation  de  quelques  mouve¬ 
ments,  surtout  l’abduction.  Mais  elle  n’a  ni  l’hypo¬ 
tonie  des  fessiers,  ni  l’atrophie  musculaire  de  la 
cuisse,  ni  l’adénite  inguinale  ou  iliaque. 

La  radiographie  seule  fournit  des  renseignements 
probants  ;  elle  montre  le  noyau  osseux  de  la  tête 
fémorale  sou -s  la  forme  d'une  calotte' aplatie,  étalée, 
parfois  discontinue  ;  le  cartilage  épipliysaire  est 
irrégulier  ;  l’interligne  articulaire  est  notablement 
élargi;  le  col  fémoral,  qui  présente  souvent  au 
début  des  taches  vacuolaires,  s’épaissit  dans  la 
suite. 

L’évolution  est  bénigne.  Le  traitement  est  simple 
et  doit  consister  surtout  dans  le  repos  au  lit,  dans 
l’immobilisation  en  appareil  plâtré  ou  dans  l’exten¬ 
sion  continue.  Quelques  mois  de  traitement  suffisent 
à  assurer  la  guérison  ;  il  faut  se  méfier  cependant  de 
la  possibilité  de  déformation  ultérieure  du  col  en 
coxa  vara  (Frœlich),  eu  coxa  valga  (Mouchet).  C’est 
la  radiographie  qui  doit  nous  permettre  de  régler 
la  durée  du  traitement. 

Il  paraît  rationnel  d’admettre,  avec  Frœlicli,  que 
les  arthrites  déformantes  infantiles  et  les  coxa  vara 
de  l’adolescence  ne  constituent  qu’une  seule  et 
même  affection  à  différentes  étapes  de  la  vie  (2). 
Il  est  bien  probable  que  l’ostéo-ehondrite  défor¬ 
mante  infantile  n’est  qu’une  variété  d’arthrite 

(1)  Mérixe,  I/oatéo-chondrite  déformante  infantile  de 
l’épiphyse  fémorale  supérieure.  Th.  doct.,  Paris,  1919, 

(a)  Voy.  l’article  de  Fkckltch  sur  les  apophyslles  de  crois¬ 
sance  da  -s  ce  numéro,  et  Revue  d’orthopidie,  3»  série,  t.  VI, 
26»  année,  11»  2,  avril  rgi8,  p.  107-115.  Voy.  aussi  Soc.  anal., 
19  20,  les  faits  de  Costantini,  I’hélii1  (23  octobre). 


déformante  ;  elle  n’est  pas  de  nature  tuberculeuse 
ou  syphilitique. 

Cstéopsathyrosis.  —  Lesné  et  Langle  vien¬ 
nent  de  publier  (3)  le  cas  d’un  enfant  de  douze  ans, 
de  petite  taille,  à  crâne  exagérément  développé,  dont 
les  os  longs  sont  d’une  fragilité  extrême .  puisque, 
depuis  l’âge  de  six  mois,  cet  enfant  n’a  pas  eu  moins 
de  vingt-neuf  fractures  quasi-spontanées.  11  ne 
présente  aucun  stigmate  de  dégénérescence  phy¬ 
sique  ou  mentale.  I, 'origine  syphilitique  de  cette 
dystropliie  osseuse  n’est  pas  douteuse.  Lesné  et 
Langle  considèrent  ce  cas  comme  un  cas  d’ostéo- 
psathyrosis,  peut-être  intermédiaire  au  syndrome 
de  Lobslein  et  à  l’ostéomalacie. 

La  sacralisation  do  la  5  lombaire  et  ses  con¬ 
séquences  cliniques,  ses  rapports  avec  les  états  dou¬ 
loureux  des  régions  lombaire  et  sciatique  (lumbago, 
sciatique),  a  fait  couler  beaucoup  d'encre  en  France 
et  à  l’étranger,  spécialement  en  Italie  où  on  la  dé¬ 
signe  si  volontiers  sous  le  nom  de  syndrome  de  licr- 
tolotti  ;  Nové-Josserand  et  André  Rendu  (de  Lyon) 
lui  ont  consacré  un  intéressant  article  de  la  Presse 
médicale  (28  juillet  1920,  p.  520).  PI.  Mauclaire  a 
présenté  à  la  .Société  de  chirurgie,  avec  leurs 
radiographies,  plusieurs  malades  atteints  de  cette 
malformation  douloureuse  ;  le  travail  si  documenté 
qu'il  va  publier  dans  un  des  prochains  numéros  de 
Paris  médical  nous  dispensera  d’insister  sur  ce  sujet. 

Scoliose;  son  traitement  moderne.  - —  La 
scoliose  grave,  mise  :\  l’ordre  du  jour  du  Congrès 
français  d’orthopédie  du  8  octobre  1920,  fit  égale¬ 
ment  l’objet  d’un  certain  nombre  d’intéressants 
mémoires  au  cours  de  l’année  (4). 

La  méthode  d'Abbott  fut  passée  au  crible  dans 
ses  principes,  dans  sa  technique  et  dans  ses  résultats : 

Dans  ses  principes-,  il  est  incontestable  que  la 
mise  en  flexion,  si  elle  n’est  pis  poussée  trop  loin, 
permet  mieux  la  dérotation  vertébrale  et  que  la 
gymnastique  respiratoire  est  un  agent  de  premier 
ordre  pour  l’ampliation  du  côté  concave. 

Dans  la  technique  ;  la  technique  d’Abbott  a  été 
simplifiée  :  remplacement  du  hamac  par  une  simple 
bande,  plâtre  en  plusieurs  segments,  ceintures  sca¬ 
pulaire  et  pelvienne  faites  préalablement,  modifies 
tion  de  la  traction  par  les  bandes  transversales. 
Le  plus  souvent  les  malades  sont  plâtrés  assis 
(Lauce,  Mouchet  et  Rœdérer,  etc.). 

Les  résultats  ont  été  l’objet  d’une  critique  serrée 
faites  par  Estor  dans  son  rapport  si  documenté  au 
Congrès  d’orthopédie  et  par  Nové-Josserand, 
Mouchet  et  Rœderer,  qui  prirent  la  parole  ensuite. 
Certaines  scolioses  irréductibles  en  extension  et 
du  troisième  degré  semblent  avoir  rétrocédé  vers 
le  deuxième  degré.  Les  scolioses  avec  gibbosité  en 

(3)  Arcli.  de  tnld.  des  enfants,  t,  XXIII,  n»  ri,  novembre 
1920,  p.  662-667. 

(4)  Voy.  Estor,  Rev.  d'orthopidic,  avril  191g,  26°  année, 
3e  série,  t.  VI,  n°  5,  p.  389-397.  —  Broca  et  IIoudré,  Rev. 
d' orthopédie,  sept.  1920, 27®  année,  3e  série,  t.  VII,  p.  377-385 
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côtes  de  melon  à  arêtes  vives  sont  incurables  par  ce 
moyen. 

Dans  les  formes  encore  correctibles  spontanément 
ou  réductibles  en  partie  par  des  manœuvres  de  force, 
on  obtiendrait  un  meilleur  équilibre  du  thorax  sur 
le  bassin,  une  correction  plus  où  moins  accentuée 
de  la  courbure  principale,  une  augmentation  fré 
quente  des  courbures  secondaires  et  avant  tout  un 
façonnement  des  côtes,  une  ampliation  de  l’hémi- 
thorax  concave.  Ou  agit  plus  sur  le  thorax  que  sur 
la  colonne. 

Mais,  comme  le  montre  M.  Nové-Josserand, 
d’après  19  cas  suivis  pendant  plusieurs  années,  les 
résultats  éloignés  sont  inférieurs  à  ces  résultats 
immédiats.  Une  fois,  il  y  eut  amélioration,  14  fois 
retour  à  l’état  antérieur,  4  fois  aggravation.  Da  réci¬ 
dive  commence  sitôt  après  l’enlèvement  du  plâtre. 
Plus  optimistes,  Barbarin  estime  avoir  eu  5  résultats 
favorables  sur  16  traités  depuis  1913  ;  Dance  pense 
qu’un  quart  de  ses  malades  est  resté  très  amélioré 
et  que  la  moitié  est  retombée  à  l’état  antérieur, 
mais  il  fait  valoir  que  la  marche  de  l’aggravation 
a  été  enrayée. 

Aussi  bien,  devant  ces  constatations  générales 
qui  laissent  place  au  doute,  est-il  permis  d’envisager 
d’autres  solutions  du  traitement  de  la  scoliose 
grave. 

Autres  méthodes.  —  Dstor  plâtre  ses  malades 
debout,  tronc  fléchi  en  avant,  bras  du. côté  concave 
levé  en  l'air.  Il  a  obtenu,  sur  14  cas,  13  améliora¬ 
tions,  mais  une  seule  liypercorrectiou.  Des  positions 
analogues  avec  dérotation  obtenue  par  des  bandes 
sont  préconisées  par  Dance,  Marique  (de  Bruxelles), 
Mouchet  et  Rœderer,  par  Gourdon.  Ce  dernier  auteur, 
qui  se  sert  d’un  cadre  spécial  de  son  invention, 
fait  ressortir  (1)  qu’il  ne  saurait  y  avoir  de  règle 
pour  Axer  l’attitude  hypercorreclrice  et  que  chaque 
cas  réclame  une  position  adaptée  à  l’état  du  sque¬ 
lette,  des  muscles  et  des  ligaments. 

Pourtant,  le  principe  même  des  bandes  paraît 
discutable  à  M.  Broca  et  à  Mme  Houdré,  et  ces 
auteurs  appareillent  en  légère  traction  par  la  tête, 
flexion  légère  du  tronc  et  correction  manuelle. 

Da  méthode  sanglante  représente-t-elle  mie  solu¬ 
tion?  Ce  n’est  pas  l’avis  de  M.  lîstor,  qui  conclut 
dans  sou  rapport  en  la  recommandant  seulement 
pour  la  scoliose  paralytique.  Pour  la  scoliose  essen¬ 
tielle  réductible,  il  est  inutile  d’y  avoir  recours,  et 
pour  la  scoliose  irréductible  les  résultats  de  la 
fixation  par  greffon  courbe  semblent  insuffisants. 
D’ailleurs  le  greffon  peut-il  grandir? 

Une  notion  essentielle  émerge  de  ces  travaux  : 
c’est  la  nécessité  du  traitement  précoce  de  la  sco¬ 
liose  et,  à  ce  titre,  on  doit  faire  valoir  les  résultats 
obtenus  par  l'inspection  spéciale  des  écoles  instituée 
à  Bordeaux  par  M.  Gourdon.  D’étude  de  la  phase 
préscoliotique  permet  à  Gourdon  d’indiquer  comme 
signe  de  début  l’ampliation  de  l’hémithorax  con- 

(1)  Soc.  de  mld.  de  Bordeaux,  mai  1920. 
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cave,  témoignant  d’une  rotation  vertébrale  précé¬ 
dant  la  courbure. 

Mal  de  Pott.  —  Da  radiographie  du  mal  de  Pott 
sous-oqcipital  est  bien  étudiée  par  Galland  (2)  ;  il 
indique  entre  autres  choses  que,  pour  la  radiographie 
de  face,  la  recherche  classique  à  travers  la  bouche 
ouverte  est  défectueuse,  la  moitié  supérieure  de 
l’atlas  étant  au-dessus  du  plan  tangent  aux  bosses 
occipitales  et  au  bord  inférieur  des  dents  supérieures. 
Si  l’on  veut  voir  l’articulatiou  atloïdo-occipitale, 
c’est  à  travers  les  fosses  nasales  qu’il  faut  obtenir 
l’image. 

De  traitement  du  mal  de  Pott  est  l’objet  de  discus¬ 
sions  intéressantes. 

De  traitement  orthopédique  classique  est  battu 
en  brèche  par  Trêves  (3),  d’après  un  cas  de  mal  de 
Pott  gibbeux,  jadis  plâtré,  qu’il  présente  à  la  Société 
de  pédiatrie,  guéri  avec  redressement  dans  le  seul 
cadre  de  Dannelongue. 

Rœderer,  Mouchet,  défendent  l’ancienne  mé¬ 
thode,  qui  semble  bien  avoir  pour  elle  l’épreuve  du 
temps  (4). 

Quant  au  traitement  chirurgical  par  la  méthode 
d’Alhee,  il  a  été  appliqué  par  Tuffier  (5)  à  un  mal  de 
Pott  sous-occipital  de  l’adulte  et  à  une  trentaine 
d’autres  par  Barbarin  (G),  à  certains  maux  de  Pott 
de  l’enfant,  dont  il  réduirait  rapidement  la  gibbosité 
dans  les  cas  récents  et  diminuerait  certainement 
la  gibbosité  dans  les  cas  anciens. 

Calvé  (7)  pense  que,  chez  l’adulte,  la  greffe  d’Albee 
est  autorisée  dans  le  mal  de  Pott  ;  mais  chez  l’enfant 
elle  est  nuisible.  Plie  11’empêche  pas  la  déformation 
d’augmenter,  et  elle  s’oppose  même  au  processus 
de  guérison  qu’obtient  la  méthode  orthopédique 
en  ankylosant  une  longue  portion  des  parties  posté¬ 
rieures  du  rachis,  aux  dépens  desquelles  s’effectue 
par  adaptation  progressive  la  correction  de  la  défor¬ 
mation,  et  en  s’opposant  également  à  la  création  des 
lordoses  thérapeutiques  sus  et  sous-jacentes  au 
foyer  morbide. 

Maffei  (de  Bruxelles)  considère  le  greffon  d’Albee 
comme  un  tuteur  palliatif,  comme  un  procédé  d’im¬ 
mobilisation. 

Dortliioir  (8)  (de  Bruxelles)  estime  que  c’est  un 
«  simple  moyen  de  fixation  qui  permet  d’éviter 
l'immobilisation  du  sujet  ou  le  port  d’un  appareil 
orthopédique  ». 

D’avenir  seul  dira  ce  que  vaut  la  méthode  d’Albee 

(2)  Journal  de  radiologie  et  d'éleclrologie,  n°  6,  1920. 

(3)  Soc.  de  pédiatrie,  octobre  1920. 

(4)  Soc.  de  pédiatrie,  nov.  1920. 

(5)  Bull,  et  Mém.'Soc.  chir.,  1920.  —  Monde  médical,  ior  et 
15  mars  1920.  —  Journal  de  chirurgie,  XVI,  n°  1,  page  9. 

(fi)  Progrès  médical,  25  janv.  1920, et  Soc.  deméd.dc  Paris,  1920, 

(7)  Presse  médicale,  7  janv.  1920.  —  Revue  de  chirurgie,  1920, 

n»  5. 

(8)  Le  traitement  chirurgical  du  mal  de  Pott,  rapport  à  la  séance 
extraordinaire  du  25°  anniversaire  de  la  Société  belge  de  chi¬ 
rurgie,  27  sept.  1999,  Bruxelles,  imprimerie  Hayez.  Consulter 
la  thèse  très  documentée  de  Pierre  Macquet,  Des  méthodes 
sanglantes  dans  le  traitement  du  mal  de  Pott,  Th.  doct.  I,ille, 
1919. 
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dans  la  thérapeutique  d’une  aSection  aussi  grave 
et  aussi  souvent  décevante  que  le  mal  de  Pott. 

Arthrites  |  suppurées  des  nourrissons.  — 
Netter,  Mozer  et  Salanier  (i)  ont  signalé  des  arthrites 
suppurées  à  bacille  paratyphique  B,  soit  mono¬ 
articulaires,  soit  polyarticulaires.  Biles  sont  plus 
fréquentes  chez  les  nourrissons,  où  elles  surviennent 
au  cours  d’une  infection  accompagnée  de  détermi¬ 
nations  du  côté  de  l’appareil  digestif  ou  de  l’appareil 
respiratoire.  Biles  peuvent  guérir  sans  laisser  aucun 
trouble  organique  ou  fonctionnel,  et  cette  guérison 
est  possible  par  la  seule  ponction.  D’ailleurs,  ces 
déterminations  articulaires  à  paratyphique  peuvent 
ne  pas  aboutir  à  la  suppuration  ;  elles  prêtent  à 
confusion  avec  le  rhumatisme. 

Pieds  creux.  —  Be  traitement  du  pied  creux 
continue  à  préoccuper  les  chirurgiens  d’enfants  (2)  ; 
mais  les  procédés  opératoires  restent  toujours  à  peu 
près  les  mêmes;  ils  varient  seulement  suivant  les 
diverses  variétés  de  pied  creux,  pied  creux  anté¬ 
rieur,  postérieur,  pied  creux  talus,  pied  creux  varus. 

Ba  pathogénie  a  fait  un  grand  pas,  grâce  à  la 
radiographie,  et  le  cadre  du  pied  creux  dit  essentiel 
tend  à  se  rétrécir.  Il  semble  bien,  comme  Froelich 
l’a  montré  depuis  longtemps,  que  le  pied  creux, 
tout  en  n’apparaissant  souvent  qu’à  la  seconde 
enfance,  soit,  dans  un  grand  nombre  des  cas,  de 
nature  congénitale,  qu’il  soit  symptomatique  d’un 
spina  bifida  occulta  ou  même  occlusa.  Un  substantiel 
mémoire  de  Mutel  (de  Nancy)  (3),  basé  sur  des 
observations  de  Frœlicli,  plaide  fortement  en  faveur 
de  cette  opinion. 

Des  observations  nouvelles  de  Bance  (4),  de  nous- 
mêmes  (5),  montrent  la  présence,  dans  de  nombreux 
cas  de  pieds  creux,  d’arrêts  de  développement  des 
vertèbres  lombaires  ou  sacrées,  de  maladie  de 
Friedreicli,  etc... 

Arthrodèse  médio-tarsienne  et  sous- 
astragalienne  pour  pieds  bots  para  lytiques. 

— Procédé  de  Toupet.  —  René  Toupet  a  décrit  récem¬ 
ment  (6)  dans  le  Journal  de  chirurgie,  un  procédé  très 
ingénieux  d’arthrodèse  médio-tarsienne  etsous-astra- 
galienne,  permettant  de  limiter  les  mouvements  de  la 
tibio-tarsienne  au  secteur  utile.  Ce  procédé  aonsiste  à 

(1)  Bull.  soc.  Pédiatrie,  20  mal  1919,  t.  XVII,  p  100. 

(2)  Voy.  IIibbs,  The  Journal  0 f  the  American  medical  Asso¬ 
ciation  (Chicago),  t.  BXXIII,  n°  21.  —  Nadghton  Dunn, 
The  Journal  0/  Orthop  adic  Surgcry,  vol.  I,  n»  12,  déc.  1919, 
p.  711-721. 

(3)  Rev.  d'orthopédie,  27e  année,  3®  série,  t.  VII,  n®  1,  janv. 
1920,  p.  13-30. 

(4)  Bance,  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de  Paris,  juin  1920,  p.  207- 
210  ;  Congrès  franç.  de  chir.  1920  ;  Soc.  de  pédiatrie,  oct.  1920. 

(5)  Rœderer  et  Bourguignon,  Soc.  de  mcd.  de  Paris, 
23  octobre  1920  (pied  creux  et  maladie  de  Friedreich).  — 
Albert  IIouchet,  Deux  observations  inédites  (pied  creux 
bilatéral  et  spina  bifida  occlusa  lombo-sacré  dans  un  cas,  sacré 
dans  l’autre). 

(6)  René  Toupet,  Journal  de  chirurgie,  t.  XVI,  1920, 
n°  3,  p.  268-277. 


enfoncer  une  cheville  qui,  de  la  face  supérieure  de 
l’astragale,  arrive  dans  le  cuboïde,  après  avoir  tra¬ 
versé  la  grande  apophyse  du  calcanéum  ;  on  laisse 
dépasser  cette  cheville  au  niveau  de  l’astragale,  de 
façon  à  former  une  butée  qui  vient  heurter  le  bord 
postérieur  du  tibia. 

Pancréatites  aiguës  et  chroniques.  —  Bes 
lésions  du  pancréas  sont  exceptionnelles  chez  l’en¬ 
fant.  Phélip  (7)  vient  de  publier  deux  belles  obser¬ 
vations  :  l’une  de  pancréatite  aiguë,  l’autre  de  pan¬ 
créatite  chronique  chez  des  enfants  de  sept  et 
dix  ans  observés  dans  le  service  de  son  maître  Aug. 
Broca. 

Malformations. 

Kirmisson  (8)  a  décrit  un  cas  rare  de  spina  bifida 
latéral  de  la  région  lombo-sacrée,  à  droite  de  la 
ligne  médiane,  avec  scoliose  lombaire  très  accentuée 
à  convexité  gauche  chez  une  fillette  de  deux  mois. 

Ba  luxation  congénitale  de  la  hanche  a 
fait  l’objet  d’une  thèse  très  documentée  de  Papin  (9) 
qui,  en  s’appuyant  sur  825  cas  de  réduction,  met 
en  valeur  le  manuel  opératoire  de  M.  Deuucé.  Ce 
procédé  consiste  à  exercer  une  adduction-flexion 
marquée  de  la  cuisse,  une  pression  énergique  sur  le 
genou,  de  façon  à  faire  descendre  la  tête  fémorale 
que  l’on  accroche  ainsi  avec  les  doigts  et  que  l’on 
conduit  à  sa  place  au  cours  d’un  mouvement  de 
circumduction.  Afin  d’éviter  la  pression  constante 
sur  le  rebord  postérieur  du  cotyle,  l’auteur  combat 
l’abduction  inférieure  à  90  degrés  pour  la  première 
position  et  la  rotation  interne  dans  les  positions  sui¬ 
vantes. 

Calot  (10)  est  d’avis  que  les  reluxations  tiennent 
souvent  à  une  erreur  d’interprétation  sur  les  véri¬ 
tables  limites  et  la  disposition  du  cotyle  qui,  du 
moins  chez  les  petits,  répond  à  la  pièce  ischion.  Il 
conseille  de  diriger  l’axe  de  la  tête  et  du  col  très  en 
bas,  vers  cet  élément  squelettique. 

Hypospadias.  —  Un  procédé  nouveau  (encore  un, 
dira-t-on,  cela  prouve  peut-être  que  beaucoup  des 
procédés  employés  jusqu’ici  fournissent  des  échecs)  a 
été  proposé  par  Martin  (de  Toulouse)  pour  la  cure 
de  l’hypospadias  péno-scrotal.  Combinaison  du  pro¬ 
cédé  de  Nové-Josserand  (tuunellisation  du  pénis  et 
du  gland)  et  du  procédé  de  Donnet  (lambeau  pré¬ 
putial)  (11). 

Dans  des  malformations  plus  fâcheuses  encore, 
épispadias  accentué,  incontinence  d'urines  dans  un 
spina  bifida,  Ombrédanne  a  présenté  à  la  Société 

(7)  Arch.  de  méd.  des  enfants,  t.  XXIII,  n»  6,  juin  1920, 
p.  357-362. 

(8)  Revue  d'orthopédie,  270  année,  3®  série,  t.  VII,  n°  2, 
mars  1920. 

(9)  Patin,  I,c  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  à  la  Clinique  chirurgicale  et  orthopédique  de  Bor¬ 
deaux,  Th.  doct.,  1920. 

(10)  Calot,  ri  cad.  de  méd.,  1920;  Congr.  franç.  de  chir.,  1920, 
et  surtout  Presse  médicale,  22  sept.  1920,  p.  666. 

(n)  Bull.  soc.  de  chirurgie,  7  juillet  1920. 
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de  chirurgie  une  méthode  nouvelle  de  traitement  : 
la  combinaison  d’opérations  autoplastiques  (tunnels 
cutanés  dans  la  paroi  abdominale)  et  le  port  de 
dispositifs  mécaniques  de  fermeture,  légers,  en  fil 
de  maillechort,  adaptés  aux  incontinences  orifi- 
cielles  (i). 

Une  ectopie  périnéale  du  testicule  droit,  présentée 
par  Moutier  (2)  et  opérée  par  A.  Moucliet,  semble 
bien  prouver  que  cette  migration  aberrante  du  tes¬ 
ticule  est  due  à  une  insertion  anormale  congénitale 
du  gubernaculuni  teslis. 


DES  APOPHYSITES  DECROIS» 
SANCE 

le  Pr  FRŒLICH 

Professeur  à  la  Faculté  ds  médecine  de  Nancy. 

On  rencontre  dans  l’enfance, pendant  la  période 
de  croissance  du  squelette,  un  certain  nombre  de 
manifestations  osseuses  qui  présentent  entre  elles 
de  grandes  ressemblances  cliniques  et  radio¬ 
logiques. 

Nous  croyons  que  l’on  peut  toutes  les  réunir 
sous  le  nom  d’apophysi/es  ou  épiphysites  de  crois¬ 
sance  et  leur  attribuer  la  même  patliogénie  et 
la  même  signification. 

Elles  siègent  au  niveau  d’un  cartilage  épiphy- 
saire  normal  ou  exceptionnel. 

Toutes  ces  affections  ont  été  décrites  isolément 
dans  ces  dernières  années  ;  il  est  temps  d’en  faire 
une  synthèse. 

Tes  lésions  dont  il  s’agit  sont  :  les  apophysites 
tibiales  antérieures  ou  maladie  de  .Sclilatter,  les 
apophysites calcanéennes ,1e s  épiphysites  delà  base 
du  cinquième  métatarsien,  les  scaphoïdites  ou 
maladie  de  Kôhler,  les  épicondylites  humérales, 
certaines  trochantérites,  les  apophysites  cervicales 
latérales,  enfin  les  arthrites  déformantes  juvéniles 
qui  ne  sont  que  des  épiphysites  de  la  tête  fémorale 
dont  l’aboutissant  ordinaire  est  une  déformation 
en  forme  de  coxa  vara. 

I/apophysite  tibiale  antérieure,  une  des 
plus  fréquentes,  se  montre  chez  les  enfants  de 
onze  à  quinze  ans  à  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia.  Elle  est  d’ordinaire  attribuée  à  une  chute 
ou  à  une  marche  fore  e.  Ou  remarquera  que  le 
plus  souvent  le  siège  de  toutes  ces  lésions  est  en 
un  point  du  squelette  saillant,  plus  exposé  à  des 
traumatismes. 

Elle  donne  lieu  à  une  augmentation  de  volume 
plus  ou  moins  considérable  de  la  tubérosité  tibiale, 
au-dessous  du  point  d’insertion  du  ligament  rotu- 
lien. 

(ï)  Bull,  et  M/m.  Soc.  chirurgie,  20  oct.  1920,  p.  jzSo  et 

1181 - Presse  médicale,  20  tuw.  1920,  p.  833. 

(2)  Bull,  cl  M/m.  Soc.  anal.,  15  mai  1920,  p.  310. 


4  Décembre  1920. 

Ce  point  est  douloureux  spontanément  et  dou¬ 
loureux  à  la  pression  ;  la  douleur  augmente  par 
la  nmrche;le  genou  ne  présente  d’ordinaire  aucune 
réaction.  T’ état  général  reste  très  bon. 

A  la  radiographie  on  remarque  que  le  noyau 
osseux  de  la  tubérosité  est  presque  toujours  isolé 
de  l’épiphyse  tibiale. 

Ce  noyau  est  différent  d’aspect  de  celui  du  côté 
sain  lorsque  la  lésion  est  unilatérale.  Ce  noyau  est 
irrégulier  ;  il  est  fragmenté,  en  voie  de  résorption, 
de  croissance  anormale,  tandis  que  le  noyau  sain 
est  entier,  unique,  à  contours  nets. 

Une  remarque  préalable  est  nécessaire  ici  :  il 
est  rarement  possible  de  baser  sur  l’aspect  radio¬ 
logique  seul  des  noyaux  osseux,  un  diagnostic  ferme 
de  la  nature  de  la  lésion  dans  les  différentes  apo¬ 
physites.  E’ époque  d’apparition  du  noyau,  celle 
de  son  complet  développement  sont  trop  variables 
selon  les  individus.  De  plus,  exceptionnellement, 
une  lésion  manifestement  tuberculeuse  ou  syphili¬ 
tique  peut  montrer  un  noyau  fragmenté*;  il  est 
donc  toujours  nécessaire  de  radiographier  le  côté 
sain  pour  avoir  un  terme  de  comparaison  et  asseoir 
son  diagnostic  sur  des  signes  cliniques. 

L’apophysite  tibiale  a  une  durée  de  un  à  deux 
ans,  et  presque  toujours  sous  l’influence  d’un 
repos  plus  ou  moins  relatif,  de  quelques  révulsifs, 
de  quelques  résolutifs,  tels  que  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  ou  de  quelques  antiseptiques  internes  : 
levure  de  bière,  stannoxyl,  ou  même  sans  traite¬ 
ment,  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Ta  tubérosité  tibiale  reste  cependant  indéfini¬ 
ment  plus  grosse  (  que  normalement. 

Des  prélèvements  osseux  ont  été  faits  au  niveau 
de  l’os  malade  ;  on  y  a  découvert  quelquefois  des 
staphylocoques  jaunes.  Dans  deux  cas  de  la  thèse 
de  Prudent  (thèse  Nancy,  192 0),  il  y  eut  de  la  sup¬ 
puration  due  à  ces  éléments  infectieux. 

Ta  scaphoïdite  ou  maladie  de  Kôhler  pro¬ 
duit  une  augmentation  de  volume  du  scaphoïde 
du  pied,  un  peu  de  gonflement  à  son  niveau,  un 
certain  degré  de  valgus  et  de  la  boiterie. 

A  la  radiographie,  le  noyau  osseux  du  scaphoïde 
est  différent  de  celui  du  côté  opposé;  il  est  réduit 
dans  ses  dimensions,  surtout  dans  son  diamètre 
antéro-postérieur.  Sa  forme  générale  est  celle 
d’une  pièce  de  monnaie  vue  de  profil,  ou  d'un  pion 
de  jeu  de  dames. 

Il  y  a  lieu  de  faire  ici  une  remarque  essentielle  : 
le  noyau  osseux  du  scaphoïde  apparaît  entre  la 
troisième  et  la  septième  année  et,  pendant  sa 
période  d’accroissement,  il  affecte  fréquemment 
cette  forme  considérée  comme  la  caractéristique 
radiologique  de  la  maladie  de  Kôhler.  Il  est  donc 
indispensable  de  tenir  compte  dans  son  diagnostic 
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de  l’âge  de  l’eufant  et  de  l’aspect  de  l’osselet  du 
côté  sain.  Remarquons  encore  que  normalement 
le  noyau  du  scaphoïde  peut  être  double  (scaphoïde 
bipartitum)  ou  bien  qu’il  peut  y  avoir  un  noyau 
accessoire  plus  petit  qui  se  soude  plus  tard  ou 
bien  qui  reste  isolé  (os  tibial). 

Pendant  l’évolution  progressive  de  la  scaphoï- 
dite,  le  noyau  osseux  peut  disparaître  complète¬ 
ment  et  l’on  ne  voit  plus,  entre  la  tête  de  l’astra¬ 
gale  et  le  premier  cunéiforme,  qu’un  espace  vide  ou 
une  ombre  à  peine  perceptible.  Puis,  pendant  la 
période  de  guérison,  l’ombre  caractéristique  repa¬ 
raît,  s'accroîtprogressivement,  s’opacifie  et  remplit 
tout  l’espace,  entre  l’astragale  et  le  premier  cunéi¬ 
forme. 

La  guérison  de  la  scaphoïdite  est  la  règle  après 
dix-huit  mois  ou  deux  ans.  Il  ne  persiste  qu’une 
augmentation  de  volume  de  l’osselet. 

L’apophysite  calcanéenne  postérieure  est 
tantôt  unilatérale,  tantôt  bilatérale.  La  douleur 
et  le  gonflement  siègent  au  talon,  au-dessous  de 
l’insertion  du  tendon  d’Achille. 

Le  noyau  osseux  d’ossification  de  l’apophyse 
postérieure  du  calcanéum  apparaît  vers  la  dixième 
année.  Il  a  la  forme  d’une  demi-lune  à  concavité 
antérieure  ;  il  est  quelquefois  composé  de  deux 
couches  concentriques.  Dans  l’apophysite,  ce 
noyau  osseux  simple  ou  double  est  fragmenté  en 
plusieurs  morceaux,  les  contours  sont  très  irrégu¬ 
liers.  Le  noyau  semble  [se  résorber,  puis  il 
reprend  des  contours  et  une  opacité  normaux 
et  la  guérison  survient. 

Quand  le  gonflement  et  la  douleur  sont  consi¬ 
dérables,  la  marche  peut  être  très  difficile. 

J’ai  examiné  pendant  la  guerre,  au  centre 
orthopédique  de  la  XX®  région,  à  Nancy,  un 
militaire  de  vingt-cinq  ans  qui  avait  eu  à  quinze 
ans  une  apophysite  double.  Les  deux  calcanéums 
étaient  restés  énormes  et  très  transparents  à  la 
radiographie.  Il  fut  placé  dans  le  service  auxiliaire. 

J’ai  rencontré  2  cas  d’apophysite  de  la  base 
du  cinquième  métatarsien,  dont  un  double, 
chez  une  jeune  fille  de  treize  ans  spécifique  héré¬ 
ditaire. 

Iselin  (de  Bâle),  alors  assistant  de  De  Quervain, 
semble  être  le  premier  à  avoir  décrit  cette  lésion. 

La  base  du  cinquième  métatarsien  se  développe 
par  un  noyau  osseux  isolé  :  ce  noyau,  dans  les  apo- 
physites,  subit  les  mêmes  modifications  et  donne 
les  mêmes  symptômes  que  le  scaphoïde  ou  le  cal¬ 
canéum  postérieur.  Cette  apophyse  reste  quelque¬ 
fois  complètement  isolée  du  cinquième  métatar¬ 
sien  et  on  la  décrit  sous  le  nom  d’os  vésalieit,  comme 
osselet  supplémentaire  du  pied. 


Les  épicondylites  humérales  ont  surtout  été 
étudiées  par  les  chirurgiens  anglais  qui  les  dési¬ 
gnent  encore  sous  le  nom  de  coude  des  joueurs  de 
tennis.  Elles  produisent  des  douleurs  spontanées 
et  à  la  pression  de  l’épicondyle  externe  ou  de 
l’épicondyle  interne  (épitrochlée)  ;  on  les  attribue 
à  des  efforts  répétés. 

Un  chirurgien  suisse  leur  dénie  toute  entité  et 
les  considère  comme  des  entorses  simples. 

La  soudure  des  noyaux  osseux  est  rarement 
complète  avant  seize,  dix-sept  ou  dix-huit  ans. 
Dans  deux  cas  que  j’ai  pu  radiographier  chez  une 
jeune  fille  de  seize  ans  et  chez  un  jeune  homme 
de  dix-huit  ans,  du  côté  lésé,  les  noyaux  osseux 
étaient  très  en  retard  dans  leur  ossification. 

Ces  épicondylites  humérales  se  rencontrent 
également  chez  des  apprentis  serruriers  et  menui¬ 
siers;  chez  ces  derniers,  accidentés  du  travail,  la 
guérison  est  plus  longue  que  chez  les  joueurs  de 
tennis. 

La  troehantérite  ostéomyélitique  ou  tuber¬ 
culeuse  se  rencontre  assez  rarement  à  l’état  isolé. 

La  troehantérite  de  croissance  est  encore 
plus  rare  :  nous  l’avons  rencontrée  trois  fois  à  dix, 
douze  et  quatorze  ans. 

Son  évolution  ressemble  à  celle  des  autres  apo- 
physites  déjà  décrites.  Il  n’y  a  jamais  de  retentis¬ 
sement  articulaire.  Le  noyau  osseux  reste  trans¬ 
parent  pendant  toute  la  durée  de  la  lésion.  Au 
moment  même  où  tout  signe  clinique  a  disparu, la 
recalcification  ne  s’est  pas  encore  faite. 

Normalement  l’ossification  du  grand  trochanter 
peut  déjà  apparaître  à  treize  mois.  A  onze 
ans  sa  forme  caractéristique  en  bonnet  phrygien 
opaque  peut  déjà  être  complète,  tandis  que  nous 
avons  des  radiographies  de  sujets  normaux  dans 
lesquelles  à  quinze  et  à  dix-huit  ans  le  grand 
trochanter  est  encore  complètement  transparent. 
Il  faut  donc  être  très  prudent  dans  l’interprétation 
de  ces  radiographies. 

Les  apophysites  cervicales  latérales  pro¬ 
voquent  des  douleurs  sur  le  côté  du  cou,  un  peu 
de  gonflement  et  de  la  rigidité  de  la  colonne  cer¬ 
vicale,  quelquefois  un  peu  de  fièvre.  Nous  les 
avons  étudiées  en  1911  dans  la  Revue  d’orthopédie. 
M.  Moucliet  (de  Paris)  en  a  présenté  des  observa¬ 
tions  à  la  Société  de  pédiatrie  en  1920. 

A  la  radiographie,  les  apophyses  transverses  des 
vertèbres  lésées  sont  augmentées  de  volume  et  il 
n’est  pas  rare  qu’il  existe  en  même  temps  une 
ébauche  de  côte  cervicale, 
g  Une  des  apophysites  ou  plutôt  épiphysites  de 
croissance  les  plus  intéressantes  est  celle  qui 
aboutit  à  certaine  forme  de  coxa  vara  essentielle  : 
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on  l’a  décrite  sous  le  nom  d’arthrite  déformante 
juvénile  de  la  hanche. 

Elle  peut  débuter  dès  l’âge  de  sept  ans  et  ne  se 
terminer  que  vers  la  dix-huitième  année.  Tout 
d’abord  elle  ne  se  manifeste  que  par  une  légère 
réaction  articulaire. 

Ala  radiographie,  lenoyau  delà  calotte  fémorale 
présente  une  ou  deux  interruptions.  Vers  onze  ans, 
le  noyau  est  complètement  fragmenté  et  quelque¬ 
fois  presque  disparu.  Plus  tard  toute  la  calotte 
fémorale  est  devenue  transparente,  elle  paraît 
avoir  coulé  comme  de  la  cire  fondue  et  s’être  diri¬ 
gée  en  bas  et  un  peu  en  arrière  du  moignon  du 
col.  Puis  la  recalcification  se  produit  et  la  guérison 
se  fait,  la  tête  fémorale  et  le  col  ayant  une  atti¬ 
tude  en  coxa  vara  cervicale  avec  tous  ses  symp¬ 
tômes,  raideur  de  la  hanche,  ascension  du  grand 
trochanter,  claudication  (coxa  vara  essentielle 
et  arthrite  déformante  juvénile.  Aeywe  d’orthopédie, 
I9I9)- 

Ta  guérison  peut  survenir  avant  que  l’ensemble 
de  ces  stades  pathologiques  ne  soit  parcouru. 

Nous  sommes  donc  en  présence  de  toute  une 
série  de  lésions  qui  ont  pour  caractère  leur  béni¬ 
gnité,  leur  apparition  pendant  la  croissance  osseuse 
en  un  point  du  squelette  où  l’activité  physiolo¬ 
gique  est  très  grande  ;  quelquefois  à  cause  d’un 
noyau  épiphysaire  surajouté,  comme  au  tibia,  au 
calcanéum,  au  scaphoïde,  au  cinquième  métatar¬ 
sien,  en  des  points  saillants,  exposés  à  des  heurts, 
à  des  tractions  musculaires. 

T’ ossification  est  troublée,  anormale,  elle  est 
ralentie,  elle  cesse  quelquefois  complètement 
pendant  quelques  mois,  même  pendant  quelques 
années  comme  à  la  tête  fémorale.  I/affection  se 
manifeste  par  de  la  tuméfaction  de  l’os  et  des 
parties  molles  environnantes,  quelquefois  de  la 
chaleur  locale,  un  peu  de  fièvre,  tout  à  fait  excep¬ 
tionnellement,  comme  au  tibia,  par  de  la  suppura¬ 
tion.  Il  semble  bien  que  toutes  ces  lésions  appar¬ 
tiennent  à  la  même  famille.  Mais  quelle  en  est  la 
cause? 

Tes  hypothèses  sont  nombreuses.  Tes  unes, 
tablant  sur  la  fréquence  d’un  traumatisme  ini¬ 
tial,  en  font  une  fracture  du  noyau  osseux  :  le 
noyau  osseux  a  été  broyé  dans  sa  coque  cartila¬ 
gineuse.  D’autres  pensent  à  une  dystrophie 
osseuse  sous  la  dépendance  des  glandes  endocrines 
ou  d’une  anomalie  ou  d'une  lésion  vasculaire. 

Pour  notre  part,  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas 
voir  dans  ces  différentes  manifestations  patho¬ 
logiques  une  ressemblance  avec  les  manifesta¬ 
tions  ostéomyélitiques  atténuées  que  nous  con¬ 
naissons  comme  lésions  secondaires  au  cours  d’une 
ostéomyélite  aiguë  franche  ou  comme  manifesta¬ 
tion  primitive  et  isolée. 

Tous  les  chirurgiens  d’enfants  connaissent  les 


douleurs  de  croissance  aux  épiphyses  accom¬ 
pagnées  ou  non  d’un  peu  de  fièvre,  de  gonflement, 
de  douleurs  à  la  pression. 

Tes  apophysites  que  nous  venons  de  décrire  leur 
ressemblent  beaucoup  et  sont  comme  elles  des 
manifestations  atténuées  de  l'ostéomyélite  de 
croissance. 

Pratiquement,  il  est  nécessaire  de  les  bien 
connaître  pour  ne  pas  les  confondre  avec  des 
lésions  bacillaires  et  ne  pas  imposer  au  malade 
le  long  et  fastidieux  traitement  des  tuberculoses 
osseuses,  et  ne  pas  tirer  de  la  rapidité  de  la  gué¬ 
rison  complète  des  déductions  illusoires  sur  l'effi¬ 
cacité  du  traitement  employé  (i). 

(1)  Bibliographie.  _  Da  bibliographie  de  cette  question 
se  trouve  en  grande  partie  dans  le  travail  de  Mouchet  et 
RcKin:KHK,I,a  scaphoïdite  tarsienne  des  jeunes  enfants  ( Revue 
d’orthopédie,  :  920) —  Yoy.  aussi  Frceliui,  Des  apophysites  de 
croissance  [Revue  médicale  de  l'Est,  ig  >0,  11°*  12  et  18,  et  Société 
de  médecine  de  Nancy,  mai  et  octobre  1920). 
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Sur  la  lièvre  aphteuse.  —  M.  Dëbailly,  à  la  suite  d’une 
enquête  faite  en  Normandie,  montre  qu'on  observe 
actuellement  des  cas  où  les  veaux  seuls  sont  atteints, 
les  vaches  étant  indemnes.  Comment  les  veaux  ont-ils 
pu  prendre  la  maladie?  T' auteur  l’explique  par  l'indus¬ 
trialisation  de  la  laiterie.  Des  ramasseurs  de  lait  mélangent 
des  laits  de  provenances  différentes,  dont  certains  viennent 
de  bêtes  malades.  Ils  malaxent  le  tout  ensemble  et  le 
petit-lait  mixte  est  donné  aux  bêtes.  Il  arrive  que  des 
veaux  d'étables  saines  reçoivent  du  petit-lait  fait  en 
partie  avec  du  lait  contaminé,  et  ils  tombent  malades 
d’autant  plus  facilement  qu’avec  les  méthodes  indus¬ 
trielles  on  ne  laisse  pas  autant  de  temps  à  la  destruction 
du  virus.  D’industrialisation  favorise  donc  la  contami¬ 
nation. 

Influence  de  la  température  sur  la  pêche  à  la  sardine.  — 

MM.  De  Danois,  HeldT  et  FreundlER  étudient  les 
températures  de  l’Atlantique  à  l’ouest  de  la  Bretagne. 
Ils  montrent  qu’à  peu  de  distance,  on  a  trouvé  un  courant 
froid  paraissant  barrer  la  route  à  certains  poissons 
migrateurs.  C’est  sans  doute  ce  courant  qui  a  rendu  la 
sardine  rare  l’été  dernier.  C’est  peut-être  par  une  même 
cause  qu’il  faut  expliquer  la  rareté  du  naissain  et  la  mor¬ 
talité  des  huîtres  adultes  vers  la  même  époque.  Ce  sont  là 
de  nouveaux  exemples  de  l’influence  de  la  température 
sur  la  distribution  des  organismes.  Ces  recherches  '  océano¬ 
graphiques  peuvent  donner  d’utiles  indications  aux 
pêcheurs.  Grâce  à  elles,  ils  éviteront  les  courants  froids 
et  rechercheront  les  régions  où  la  température  est  favo¬ 
rable  à  la  pêche. 

Sur  la  diagnose  des  champignons.  —  M.  Barlaud  pré¬ 
sente  une  note  sur  les  avantages  de  la  méthode  colori- 
métrique  pour  la  diagnose  des  champignons.  Il  cite  deux 
espèces,  fort  similaires,  dont  l’une  est  comestible  et 
l’autre  très  suspecte.  Avec  un  peu  de  potasse,  les  deux 
espèces  donnent  des  réactions  colorées  toutes  différentes, 
et  permettent  une  diagnose  absolument  certaine. 

Sur  la  dégénérescence  des  pommiers  à  cidre.  —  M.  Che¬ 
valier  montre  qu’en  Normandie  les  pommiers  présentent 
des  signes  de  dégénérescence  avec  une  fertilité  moindre  et 
une  moindre  résistance  aux  maladies.  Ces  arbres,  cons¬ 
tamment  multipliés  par  voie  de  greffe, doivent  cette  dégé¬ 
nérescence  à  des  variations  des  bourgeons.  Pour  l’em¬ 
pêcher,  il  est  nécessaire,  dans  le  choix  des  greffes,  de 
s’assurer  que  la  branche  sur  laquelle  on  la  prélève  ne  s’est 
pas  abâtardie,  et  il  faudrait  d’ailleurs  régénérer  ces 
plantes  en  cherchant  à  les  reproduire  par  auto-féconda¬ 
tion  et  par  semis.  H.  Maréchal. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  novembre  1920. 

M.  Daveran  préside  la  séance  et  annonce  le  décès  de 
M.  le  professeur  Debovë,  secrétaire  perpétuel,  dont 
M.  Achard  prononce  l’éloge  funèbre. 

Da  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 


Le  Gérant  ;  J.-B,  BAIDDTÈRH. 
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HYPERTENSION 
PAROXYSTIQUE  AIGUE 


le  Dr  H.  VAQUEZ 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l'hôpital  de 
la  Pitié,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

On  la  rencontre  dans  trois  conditions  :  pendant 
la  colique  de  plomb,  au  cours  de  l’éclampsie  et, 
accessoirement,  chez  les  tabétiques  à  l’occasion 
des  crises  viscérales. 

Saturnisme  aigu.  —  Dès  la  fin  du  xviii®  siècle, 
Stoll  avait  remarqué  que,  pendant  la  colique  de 
plomb,  le  pouls  dur  et  résistant  donne  l’impres¬ 
sion  d’un  «  fil  de  fer  tendu  ».  Plus  tard  Tanquerel 
des  Planches  nota  également  ce  fait,  en  ajoutant 
toutelois  qu’il  n’est  pas  constant. 

En  1878,  Riegel  étudia  plus  complètement  les 
relations  des  troubles  circulatoires  avec  les  diverses 
manifestations  de  l’intoxication  saturnine  ;  Franck 
rapporta  82  cas  de  coliques  de  plomb  avec  éléva¬ 
tion  anormale  de  la  pression.  Ee  premier  il  vit  que 
l’inhalation  de  nitrite  d’amyle  peut  faire  dispa¬ 
raître  la  douleur. 

En  1880,  Christeller,  élève  de  von  Basch,  con¬ 
firma  ces  notions  au  moyen  de'  la  sphygmoma- 
nométrie  et  attribua  l’hypertension  à  l’influence 
directe  du  plomb  sur  les  vaisseaux. 

En  1895  Borgen,  puis  à  peu  près  à  la  même 
époque  Potain,  rangèrent  définitivement  la  colique 
de  plomb  parmi  les  maladies  qui  s’accompagnent 
d’hypertension. 

En  1903  Pal  (de  Vienne)  insista  sur  la  valeur 
pronostique  de  ce  symptôme  auquel,  comme 
l’avait  fait  Riegel,  il  rattacha  la  plupart  des  com¬ 
plications  du  saturnisme  aigu  ;  il  montra  de  plus 
leur  analogie  avec  celles  de  l’éclampsie  et  de 
l’urémie. 

En  1904,  nous  en  avons  repris  l’étude.  Comme 
les  auteurs  précédents,  nous  avons  vu  que  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  modérée  au  cas  de  colique  peu 
intense,  peut  s’élever  considérablement  quand 
elle  est  violente,  surtout  quaud  elle  est  compli¬ 
quée  des  manifestations  nerveuses  connues,  depuis 
Tanquerel  des  Planches,  sous  le  nom  d’encépha¬ 
lopathie  saturnine. 

Deux  faits  dus  :  l’un  à  Eabadie-Lagrave  et 
Eaubry,  l’autre  à  Menetrier, illustrent  d’une  façon 
saisissante  les  rapports  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  avec  les  accidents  cérébraux  de  la  colique 
de  plomb. 

Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’un  homme  de 
vingt-cinq  ans  atteint  depuis  quatre  jours  d’une 
crise  des  plus  douloureuses.  Ea  veille  de  son 
entrée  à  l’hôpital,  il  s’était  réveillé  aveugle,  au 
N»  50.  —  11  Décembre  1920. 


point  de  ne  distinguer  que  très  difficilement  la 
lumière  de  l’obscurité.  A  l’examen  objectif  on 
constatait  une  intégrité  complète  des  réflexes  et 
des  milieux  de  l’œil.  Ea  tension  artérielle,  mesurée 
au  sphygmomanomètre  de  Potain,  atteignait 
250  millimètres  Hg.  On  fit  respirer  au  malade  quel¬ 
ques  gouttes  de  nitrite  d’amyle.  Ea  pression 
s’abaissa  à  170  millimètres  et,  en  même  temps  que 
la  face  se  congestionnait,  le  malade  recommença, 
à  sa  grande  surprise,  à  percevoir  les  objets  envi¬ 
ronnants.  Cette  amélioration  ne  fut  d’ailleurs  que 
passagère  et  l’amaurose  se  reproduisit  une  heure 
après  l’expérience.  Ees  jours  suivants,  la  colique 
diminua  progressivement  d’intensité  ;  la  pression 
revint  à  son  chiffre  normal  et  la  vision  reprit  peu 
à  peu  toute  sa  netteté. 

Ee  cas  rapporté  par  Menetrier  fut  encore  plus 
grave.  Il  concernait  un  homme  de  vingt  et  un  ans, 
atteint  pour  la  cinquième  fois  de  colique  de  plomb 
et  dans  un  état  d’obtusion  intellectuelle  pro¬ 
fonde,  mais  sans  paralysie.  A  l’auscultation,  on 
entendait  un  bruit  de  galop  dans  la  région  pré¬ 
cordiale.  Il  n’y  avait  pas  d’albumine  dans  l’urine  ; 
la  tension  artérielle,  qui  était  de  260  millimètres  le 
jour  de  l’entrée,  montait  le  lendemain  à  300  milli¬ 
mètres.  Quelques  heures  plus  tard,  le  malade  eut 
des  attaques  convulsives  assez  rapprochées,  bien 
que  la  tension  fût  retombée  à  260  millimètres,  et 
peu  après  il  succomba  dans  le  coma. 

Ces  faits  montrent  qu’il  y  a  entre  l’hypertension 
artérielle  et  les  accidents  majeurs  de  l’intoxica¬ 
tion  saturnine  non  pas  une  simple  coïncidence, 
mais  une  relation  de  cause  à  effet. 

Cette  relation  peut  être  également  invoquée  en 
ce  qui  concerne  les  autres  manifestations  du 
saturnisme,  depius  la  plus  banale,  la  colique,  jus¬ 
qu’aux  plus  singulières  en  apparence,  comme  les 
troubles  oculaires,  l’aphasie  transitoire,  etc. 
Nous  les  passerons  successivement  en  revue. 

On  est  assez  mal  renseigné  sur  le  mécanisme 
des  douleurs  abdominales.  On  croyait  jadis  qu’elles 
provenaient  de  l’intestin,  ce  qui  est  inexact,  car 
l’ou  sait,  depuis  les  recherches  de  Heller,  de  Bi- 
chat  et  de  Magendie,  que  les  organes  de  l’abdo¬ 
men  et  probablement  le  péritoine  viscéral  sont 
dénués  de  sensibilité.  Cela  est  dû  à  ce  que  les  fibres 
du  sympathique,  malgré  quelques  réserves  de 
Eudwig,  ne  transmettent  pas  les  sensations  dou¬ 
loureuses.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  péritoine 
pariétal  et  des  mésentères,  dont  l’irritation  se 
propage  aux  espaces  sous-séreux  et  atteint  le  ter¬ 
ritoire  des  nerfs  à  myéline,  ce  qui  ramène  aux  lois 
de  la  sensibilité  générale. 

Or  les  douleurs  abdominales  revêtent  deux  for¬ 
mes,  indépendantes  ou  associées.  Dans  l’une 
N»  50 
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elles  sont  pongitives  ou  lancinantes  et  corres¬ 
pondent  au  point  enflammé,  dans  la  péricystite 
calculeuse  par  exemple,  l’appendicite,  etc.  ;  elles 
s’expliquent  alors  par  la  transmission  de  l'inflam¬ 
mation  du  péritoine  viscéral  au  péritoine  pariétal. 
Bans  l'autre,  il  s’agit  de  crampes,  de  spaSmes,  sans 
localisation  précise,  mais  irradiés  de  préférence 
au  poürtour  de  l’ombilic  et  dus  certainement  au 
tiraillement  du  mésentère. 

La  colique  de  plomb  appartient  à  cette  dernière 
variété,  comme  en  témoignent  Ses  caractères  de 
douleurs,  sa  diffusion,  ses  exacerbations  soudaines 
et  ce  faitqueiapaipation  étalée  etprofondela calme 
eü  immobilisant  i’intestin,  alors  qu’une  chique¬ 
naude  l’exagère,  en  excitant  les  spasmes. 

Quant  à  ceux-ci,  ils  ne  peuvent  relever  que 
d’une  vaso-constriction  excessive  des  vaisseaux 
de  l’abdomen,  liée  à  l'hypertension  artérielle. 
La  diminution  du  volume  du  foie,  pendant  la  vie, 
l’état  exsangue  de  l'intestin,  constaté  dans  quel¬ 
ques  autopsies,  en  sont  la  preuve,  ainsi  que  l’ac¬ 
tion  si  curieuse  du  nitrite  d’amyle,  qui,  en  provo¬ 
quant  ia  vaso-dilatation,  a  pour  effet  de  calmer 
momentanément  la  douleür. 

D’ordinaire,  les  choses  en  restent  là  ;  mais,  dans 
les  cas  plus  graves,  la  vaso-constriction  dépasse 
le  domaine  des  vaisseaüx  de  l'abdomen  et  gagne 
la  circulation  générale,  celle  du  cerveau  notam¬ 
ment,  pour  réaliser  ces  complications  protéiformes 
si  bien  individualisées  par  Tanquerel  des  l’ianches 
sous  le  nom  d’encéphalopathie  saturnine  et  attri¬ 
buées  à  tort  à  l’hystérie  au  moment  où  celle-ci  sèni- 
blait  envahir  toiite  ia  pathologie  nerveuse. 

La  première,  ia  plus  bénigne,  c’est  i'amâurose. 
Elle  était  connue  déjà,  quand  Pal  en  rapporta 
un  exemple  démonstratif  concernant  un  sujet  qiii, 
au  cours  d’une  récidive  de  colique  de  plomb,  fût 
atteint  soudainement  de  cécité  complète  en  même 
temps  que  ia  pression  montait  de  2  centimètre^. 
La  pression  étant  redevenue  normale,  ia  cécité 
disparut.  Dans  le  cas  de  Labadie-Lagrave  et  Lau- 
bry,  de  Rist  et  Bornait-Legueule,  l’inhalation  de 
nitrite  d’amyle  amena  presque  instantanément 
une  amélioration,  au  moins  momentanée,  dé  là 
vision  avec  abaissement  de  la  pression  artérielle. 
L'examen  ophtaimosfcopique  révéla  l’absétice 
complète  d’altération  du  fond  de  l’œil,  là  conserva¬ 
tion  des  réactions  pupillaires  et  la  décolotàtion  dë 
la  papille,  iaquelie  se  vascularisa  très  nettement 
sous  l'influence  du  nitrite  d’amyle.  Gowers,  puis  de 
Lapersonne  ont  bien  indiqué  que  ces  faits  doivent 
être  distraits,  par  leur  mécanisme,  leurs  catactètes 
et  ieur  évolution,  de  ceux  où  les  troublés  dë  là 
vision  tiennent  à  des  lésions  organiques. 

La  surdité  complète  a  été  observée  dans  les 


mêmes  conditions  que  l’amaurose.  Pal  a  vu  ces 
deux  accidents  apparaître  ensemble.  Ils  durèrent 
deux  jours  etdispatutent  dès  que  là  colique  s’atté¬ 
nua  et  que  l’hypertension  s’abaissa. 

Un  échelon  de  plus  et  on  arrive  à  l’aphasie, 
«  cette  amaurose  cérébrale  »,  comme  nous  l’avons 
appelée.  Elle  est  due  très  vraisemblablement  à 
un  spasme  des  vaisseaux  cérébraux,  comme 
l’amaurose  à  Un  spasme  des  vaisseaux  de  l’œil,  et 
rie  dure  que  quelques  jours.  Très  souvent  le  séul 
symptôme  qui  la  précède  consiste  dans  une 
céphalée  violente.  Gaucher  en  a  signalé  un  cas 
où  l'aphasie  fut  transitoire  ét  la  giiérisôn  défini¬ 
tive. 

Un  pas  encore,  et  c’est  à  l’accident  convulsif, 
la  plus  haute  expression  de  l’encéphalopathie 
saturnine,  que  l’on  a  affaire. 

On  savait  depuis  Stoll  que  la  colique  peut 
«  dégénérer  en  convulsions  »,  pendant  l’acmé  ou  le 
décours  des  douleurs.  Ultérieurement  Traube 
remarqua  que,  en  pareil  cas,  le  pouls  est  excessive¬ 
ment  dur  et  tendu.  La  relation  de  ces  manifes¬ 
tations  avec  l’hypertension  artérielle  a  été  établie 
grâce  à  la  sphygmomanométrie.  Dans  l’obser¬ 
vation  de  Menetrier,  les  crises  apparurent  au  mo¬ 
ment  où  la  pression  était  à  250  millimètres  Ug, 
et  aboutirent  rapidement  à  la  mort. 

Toutefois  il  ne  serait  pas  possible  d’attribuer 
ces  divers  accidents  à  des  troubles  fonctionnels  de 
là  circulation  si  l’on  devait  trouver  constamment 
après  là  niort  des  lésions  capables  de  les  expîiquef  ; 
mais  cêià  n’èst  pàs. 

Déjà,  en  1864,  Bouillaud  avait  noté  l’absènce 
d’altérations  des  reins  chez  un  sujet  mott  d’épilep¬ 
sie  saturnine.  Peu  après,  Rosenstein  déclarait 
que  l’atrophie  rénale  n’est  pas  la  cause  des  trou¬ 
bles  oculaires  ou  convulsifs,  puisqu’ils  peuvent 
sürvenir  alors  que  le  rein  est  sain. 

Deux  observations  dues  à  Traube  et  à  Mene- 
ttiër  en  donnent  la  confirmation.  Dans  ces  deux 
câs,  il  n’y  àvait  aucune  lésion  du  rein,  ni  du  cer¬ 
veau.  «  Après  incision  de  la  dure-mère,  note  Mene- 
triër,  le  cerveau  apparaît  tuméfié  et  à  l’étroit  dans 
ses  enveloppes,  et  ses  vaisseaux  sont  à  peu  près 
Vidés  de  sang.  Le  tissu  nerveux  est  pâle,  comme 
làvé  ;  là  substance  grise  est  à  peine  teintée,  et  la 
substance  blanche  est  plus  blanche  que  nor¬ 
malement.  Le  tissu  présente  une  consistance  de 
pâte  imbibée  de  liquide.  C’est  un  œdème  uni- 
fôtnie  de  tout  lé  cerveau  ;  les  aftères  sont  saines.  » 

En  résumé,  la  rétraction  du  foie  au  cours  de  la 
colique,  la  viduité  des  artères  de  la  papille  au  cas 
d’àmàürose,  l’absence  de  iésion  organique  à  l’au¬ 
topsie,  concordent  pour  montrer  que  tous  les  acci¬ 
dents  du  saturnisme  aigu  sont  bien  dus  à  la 
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constriction  et  à  l’hypertension  artérielle.  Aussi 
est-ce,  comme  nous  l’avons  dit,  le  sphygmomano- 
mètre  en  main  que  l’on  peut  le  mieux  en  suivre 
l’évolution,  en  prévoir  l’atténuation  si  la  pression 
s’abaisse,  et  craindre,  si  elle  s’élève,  l’apparition 
prochaine  de  telle  ou  telle  de  ces  modalités  de 
l’encéphalopathie  que  les  anciens  connaissaient, 
mais  dont  ils  ignoraient  le  mécanisme. 

Rappelons  enfin  que  ces  mêmes  complications  : 
amaurose  soudaine,  aphasie  transitoire,  crises 
convulsives,  se  retrouvent  au  cours  de  l’intoxica¬ 
tion  chronique  par  le  plomb.  Oubliant  qu’elles 
peuvent  se  produire  avant  toute  lésion  organique, 
on  les  attribue  à  la  sclérose  générale,  alors  qu’elles 
sont  liées  exclusivement  à  l’hypertension,  laquelle 
est,  pour  ainsi  dire, le  chaînon  qui  les  unit  depuis 
le  début  jusqu’à  la  période  terminale. 

Éclampsie.  —  Res  accoucheurs  ont  remarqué 
depuis  longtemps  que,  pendant  les  accès  convulsifs 
de  l’éclampsie,  le  pouls  est  dur  et  comme  tendu 
et  que  le  deuxième  bruit  aortique  présente  un 
timbre  clangoreux  anormal. 

En  1885,  Ballantyne  publia  à  ce  sujet  des  tra¬ 
cés  sphygmographiques,  qui  n’en  disaient  pas  plus 
d’ailleurs  que  le  palper  de  l’artère.  En  1894,  Vinay 
nota  que,  chez  les  femmes  enceintes  albuminu¬ 
riques,  la  pression  artérielle  est  ordinairement 
élevée.  En  1897,  enfin,  nous  avons  montré  avec 
Nobécourt  que  l’hypertension  est  un  des  symp¬ 
tômes  majeurs  de  l’éclampsie,  et  que  l’élévation 
soudaine  de  la  pression  permet  souvent  de  prévoir 
les  accès  convulsifs.  Nos  observations  ont  été  con¬ 
firmées  par  Queirel,  Pinard,  Wiessener,  Zweifel, 
Pal  et  plus  récemment  par  Chirié,  Wallich,  Do- 
naldson,  et  Bailey. 

Parfois  la  pression  artérielle  ne  s’élève  qu’à 
l’approche  des  crises  et  passe  de  150  à  200  ou 
même  250  millimètres  ;  ou  bien  l’hypertension 
est  continue,  mais  elle  s’exagère  quand  les  acci¬ 
dents  convulsifs  éclatent.  Elle  ne  fait  défaut,  comme 
le  dit  Chirié,  que  chez  des  femmes  très  jeunes,  pen¬ 
dant  le  travail  ou  après  la  délivrance  et,  dans 
ce  cas,  le  pronostic  est  toujours  bénin.  Après  la 
guérison,  la  pression  revient  à  son  chiffre  normal, 
assez  rapidement  ou  lentement.  Elle  se  mainte¬ 
nait  à  230  millimètres  chez  une  femme  accouchée 
depuis  huit  jours  qui  n’avait  pas  présenté  de  nou¬ 
vel  accès,  mais  dont  les  urines  contenaient  encore 
une  forte  quantité  d’albumine. 

A  défaut  d’indications  sphygmomanométri- 
ques,  il  y  a  d’autres  preuves  de  l’élévation  anor¬ 
male  de  la  pression.  C’est  d’abord  cette  sensation 
particulière  de  dureté  et  de  résistance  donnée  parle 
palper  de  la  radiale  et  connue  des  anciens  auteurs; 
c’est  ensuite  l’accentuation  du  deuxième  bruit  de 


l’aorte,  laquelle  disparaît  avec  la  guérison  de 
l’éclampsie  ;  c’est  enfin  la  présence,  non  excep¬ 
tionnelle,  d’un  bruit  de  galop  et  l’augmentation 
de  volume  du  ventricule  gauche.  Celle-ci  n’est 
d’ailleurs  pas  constante,  car  il  faut,  pour  la  pro¬ 
duire,  que  l’hypertension  soit  d’ancienne  date. 

Quant  aux  accidents  de  l’éclampsie,  ils  sont 
calqués,  pour  ainsi  dire,  sur  ceux  du  saturnisme 
aigu,  depuis  les  plus  bénins  jusqu’aux  plus 
graves,  plus  habituels  ici,  parce  que  l’hypertension 
est  généralement  plus  élevée. 

L/hémianopsie  et  l’amaurose,  signalées  depuis 
longtemps  au  cours  de  l’éclampsie,  étaient  géné¬ 
ralement  mises  sur  le  compte  de  l’urémie,  quand, 
en  1882,  Szili  remarqua  que  leur  soudaineté, 
la  rapidité  de  leur  évolution  et  de  leur  guérison 
quelquefois  presque  instantanée,  excluent  toute 
idée  de  lésion  organique.  En  1896,  Rehmann, 
puis  en  1901  Knapp  rapportèrent  des  cas  d’hé¬ 
mianopsie  transitoire  sans  lésion  du  fond  de 
l’œil  et  coïncidant  seulement  avec  une  albumi¬ 
nurie  massive,  une  céphalée  extrêmement  violente 
et  une  élévation  de  la  tension  artérielle.  Pour 
ces  auteurs,  ces  troubles  de  la  vision  étaient 
indépendants  de  l’albuminurie. 

En  1907,  Silex  a  observé  quatre  malades  chez 
lesquelles  une  amaurose  subite  constitua  le  signe 
prémonitoire  de  l’éclâmpsie  ;  trois  d’entre  elles 
eurent  ensuite  des  crises  convulsives.  R’ examen 
ophtalmoscopique  ne  révéla  aucune  altération 
du  fond  de  l’œil  ;  les  pupilles  réagissaient  norma¬ 
lement,  et  la  guérison  s’effectua  en  quelques  jours. 

R’ aphasie  transitoire  s’observe  chez  les  éclamp¬ 
tiques  comme  chez  les  saturnins.  Theuveny  en  a 
rapporté  un  exemple  démonstratif.  Il  en  est  de 
même  de  la  cécité  verbale.  Dans  un  cas  de  Jocqs, 
elle  survint  avec  de  la  glycosurie  pour  disparaître 
peu  après. 

Quant  aux  troubles  mentaux,  ils  sont  de 
notion  courante.  Steward,  Bar,  Kauffmann  ont 
signalé  la  soudaineté  de  leur  apparition  et  leur 
courte  durée.  Re  délire  peut  en  constituer  l’unique 
manifestation  et  réaliser  ainsi  une  forme  monosym¬ 
ptomatique  del’éclampsie.  Parfois  il  lui  survit,  etle 
seul  lien  qui  le  rattache  à  elle  consiste  dans  l’élé¬ 
vation  anormale  de  la  pression.  Chez  une  malade 
atteinte  de  convulsions  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment,  il  persista  une  céphalée  tenace  avec  agita¬ 
tion  maniaque,  tandis  que  le  chiffre  de  la  pression 
se  maintenait  à  230  millimètres  Hg.  Un  mois  plus 
tard,  cettemalade  succomba  brusquement  au  cours 
d’un  délire  entrecoupé  de  nouveaux  accès  convul¬ 
sifs. 

R' éclampsie  convulsive  offre,  elle  aussi,  la  plus 
grande  ressemblance  avec  l’encéphalopathie  satur- 
50.. 
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nine.  Les  crises  sont  annoncées  par  une  céphalée 
violente  avec  exacerbation  soudaine  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Elles  peuvent  se  terminer  par  la 
mort,  sans  qu’il  y  ait  eu  de  complications  hémor¬ 
ragiques,  ou  bien,  à  la  phase  ultime,  il  se  produit 
une  hémorragie  cérébrale  avec  hémiplégie  ou  une 
hémorragie  méningée  ;  parfois  enfin  cette  dernière 
se  révèle  seulementpar  la  présence,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  de  globules  rouges  en  plus  ou 
moins  grande  quantité.  C’est  une  des  causes  de  ces 
«  épistaxis  méningées  »  que  nous  avons  signalées 
avec  Esinein  et  dont  nous  parlerons  ultérieure¬ 
ment.  Si  ces  diverses  hémorragies  ne  sont  pas  très 
fréquentes,  cela  tient  à  ce  que  l’on  a  affaire  à  des 
sujets  jeunes  dont  les  artères  sont  souples  et  résis¬ 
tantes. 

Enfin  l’éclampsie  peut,  comme  le  saturnisme 
aigu,  être  suivie,  à  plus  ou  moins  longue  échéance, 
de  sclérose  rénale  hypertensive,  souvent  accom¬ 
pagnée  d’accidents  semblables  à  ceux  du  début  : 
troubles  moteurs  ou  oculaires  transitoires,  crises 
.  convulsives,  etc.  Cette  analogie  serait  bien  sin¬ 
gulière  si  l’on  ne  savait  pas  que,  dans  les  deux  cas, 
lès,  accidents  sont  imputables  à  une  cause  com¬ 
mune  qui  est  l’hypertension  artérielle. 

A  la  suite  de  nos  travaux  et  de  ceux  de  Pal,  on  a 
convenu  que  les  principales  complications  de 
l’éclampsie  sont  bien  d’origine  circulatoire,  excep¬ 
tion  faite  pour  l’albuminurie  et  les  troubles  hépa¬ 
tiques,  que  certains  auteurs  considèrent  encore 
comme  la  cause  et  non  la  conséquence  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle.  Or,  à  notre  avis,  ces  dernières 
manifestations  sont,  elles  aussi,  consécutives  à 
l’élévation  anormale  de  la  pression. 

En  ce  qui  concerne  l’albuminurie,  il  est  généra¬ 
lement,  admis  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  direct 
entre  son  importance  et  l’apparition  del’ éclampsie. 
Elle  peut  être  en  effet  modérée  ou  même  faire 
complètement  défaut  au  cas  de  crises  convulsives, 
de  même  qu’ elle  peut  être  considérable  sans  que  la 
grossesse  soit  troublée  et  sans  que  la  tension  arté¬ 
rielle  s’élève.  Potocki  dit  avoir  soigné  plusieurs 
femmes  brightiques  dont  la  grossesse  évolua  nor¬ 
malement.  Il  en  fut  de  même  chez  une  de  nos 
malades,  atteinte  de  néphrite  syphilitique,  qui 
avait  15  grammes  d’albumine  dans  ses  urines. 

Par  contre,  l’albuminurie  éclamptique  a  des 
caractères  qu’on  ne  constate  jamais  dans  la 
néphrite.  Minime  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  elle  augmente  soudainement  à  l’approche 
des  crises  convulsives,  au  point  d’atteindre  par¬ 
fois  jusqu’à  15, 20  et  30  grammes  par  litre  et  de 
s’accompagner  de  cylindrurie,  d’oligurie  et  même 
d’anurie  ;  puis,  après  cette  «  éclipse  momentanée  >> 
du  rein,  suivant  l’expression  de  Bar,  elle  tombe,  si 
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l’éclampsie'guérit,  à  1  ou  2  grammes  dans  la  semaine- 
qui  suit  l’accouchement  pour  disparaître  complè¬ 
tement  les  jours  suivants.  Or,  une  pareille  symp¬ 
tomatologie  n’est  réalisée  que  dans  une  circons¬ 
tance  d’ordre  expérimental  qui  est  la  ligature  de 
l’artère  rénale,  ou,  en  d’autres  termes,  l’interrup¬ 
tion  mécanique  de  la  circulation  du  rein  ;  aussi 
est-ce  avec  raison  que  Potockfa  rejeté  la  théorie 
qui  prétend  rattacher  l’éclampsie  à  une  lésion  de 
cet  organe. 

A  ces  arguments  on  peut  en  ajouter  d’autres, 
encore  plus  probants,  tirés  de  l’anatomie  patho¬ 
logique.  «  Ce  qui  frappe,  dit  Bar,  à  l’examen  du 
rein,  c’est  la  diffusion  des  lésions  qui  paraissent 
être  récentes  et  de  même  âge.  A  les  voir,  on  a  l’im¬ 
pression  qu’une  action  soudaine  est  intervenue 
peu  de  temps  avant  la  mort  pour  modifier  simul¬ 
tanément  tous  les  éléments  épithéliaux  du  rein. 
Cette  impression  est  confirmée  par  l’importance 
des  altérations  vasculaires,  hémorragies  et  throm¬ 
boses,  et  par  la  pauvreté  des  infiltrations  intersti¬ 
tielles,  »  Or,  toutes  ces  altérations,  ainsi  que  les 
autres  qui  ont  été  signalées  dans  le  rein  des 
éclamptiques  :  dégénérescence  cellulaire  ou  grais¬ 
seuse,  nécrose  de  coagulation,  etc.,  peuvent  relever 
de  l’ischémie  artérielle.  Processus  toxi-infectieux? 
a-t-on  dit,  oui  certainement,  mais  dû  à  des  trou¬ 
bles  circulatoires  et  à  l’arrêt  subit-  des  échanges 
intracellulaires  et  non  à  ce  poison  mystérieux 
de  la  grossesse  dont  on  parle  tant,  mais  que  per¬ 
sonne  11’a  vu.  Le  ralentissement  de  la  vie  de  la 
cellule  et  sa  mort  fonctionnelle  sont  bien  capables, 
en  effet,  deréaliser  des  altérations  absolument  sem¬ 
blables  à  celles  des  infections  et  des  intoxications. 

Au  surplus  Litten  en  a  donné  la  preuve  en 
montrant  que  la  ligature  de  l’artère  rénale  chez 
le  chien  provoque,  non  seulement  l'albuminurie, 
mais  aussi  la  nécrose  de  coagulation  des  canali- 
cules  sans  participation  des  glomérules,  et  il  est 
intéressant  de  rappeler  que,  d’après  Bar,  les  glo¬ 
mérules  sont  relativement  peu  atteints  dans  la 
soi-disant  néphrite  éclamptique,  alors  que  les 
tubes  urinifères  le  sont  toujours  très  profondé¬ 
ment. 

On  peut  en  dire  autant  des  lésions  hépatiques 
auxquelles  certains  auteurs  ont  attribué  l’é¬ 
clampsie.  Elles  se  révèlent,  pendant  la  vie,  par 
la  présence  dans  l’urine  de  pigments  biliaires, 
modifiés  ou  non,  de  sucre  et  même  a’acétoue  ; 
après  la  mort,  par  de  vastes  hémorragies  et  de  la 
nécrose  de  coagulation  des  cellules,  assez  compa¬ 
rables  à  celles  du  rein.  Toutefois,  le  processus 
hémorragipare  est  plus  important,  ce  qui  tient  à 
l’abondance  de  l'infiltration  graisseuse  et  à  la  dis¬ 
position  des  vaisseaux.  Le  parenchyme  hépatique 
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est,  comme  on  l’a  dit,  une  éponge  vasculaire  dont 
les  cellules  constituent  la  charpente  de  soutène¬ 
ment  et  où  le  sang  circule  à  plein  canal.  On  con¬ 
çoit  dès  lors  que,  si  les  cellules  sont  altérées  et  les 
vaisseaux  soumis  à  une  très  forte  pression,  le  sang 
s’échappe  au  dehors  pour  constituer  ces  larges  suf¬ 
fusions  intraparenchymateuses  ou  sous-capsu¬ 
laires  qui  caractérisent  le  foie  des  éclamptiques. 
Or  ces  conditions  peuvent  être  réalisées  par  les 
troubles  mécaniques  qui  résultent  de  l’hyperten¬ 
sion,  et  nous  prétendons  que  les  lésions  du  foie 
sont  pour  nous  la  conséquence  et  non  la  cause  de 
l’éclampsie. 

En  résumé,  l’albuminurie  massive  des  femmes 
enceintes,  l’insuffisance  aiguë  des  reins  et  du  foie, 
s’apparentent  par  leur  évolution  et  leurs  lésions 
aux  autres  accidents  de  l’éclampsie.  Comme  eux, 
elles  résultent  des  modifications  profondes  et  sou¬ 
daines  de  la  circulation  provoquées  par  l’hyper¬ 
tension  artérielle.  Celle-ci  est  le  symptôme  majeur 
qui  commande  tous  les  autres,  et  nous  ne  crai¬ 
gnons  pas  de  dire  que  la  meilleure  façon  de  pré¬ 
venir  ou  de  guérir  de  l’éclampsie  serait  d’empêcher 
la  tension  artérielle  de  s’élever  ou  de  la  ramener 
à  la  normale  quand  elle  s’en  est  écartée. 

Crises  gastriques  du  tabes.  —  Pal,  en  1903, 
remarqua  que  les  crises  gastriques  du  tabes  sont 
parfois  précédées  d’une  élévation  notable  de  la 
pression  artérielle.  Par  analogie  avec  ce  qui  se 
passe  chez  les  saturnins,  il  attribua  les  douleurs 
à  l’hypertension  et  à  la  vaso-constriction.  Plus 
tard,  il  abandonna  cette  hypothèse,  de  nouvelles 
observations  lui  ayant  montré  que  les  crises  dou¬ 
loureuses  sont  souvent  indépendantes  de  toute 
modification  de  la  pression.  C’est  également  la 
conclusion  à  laquelle  sont  arrivés  Heitz  et  Norero 
pour  qui  ce  serait  plutôt  la  douleur  qui  provoque¬ 
rait  la  crise  hypertensive.  Cependant  l’hypothèse 
de  Pal  a  été  reprise  en  1911  par  Claude  et  Cottoni, 
d’ailleurs  sans  arguments  bien  démonstratifs. 
En  résumé,  la  coïncidence  des  deux  phénomènes 
est  très  fréquente,  sans  être  constante,  et  ou  n’en 
connaît  pas  encore  bien  la  raison.  D’ordinaire 
l’élévation  de  la  pression  est  modérée,  néanmoins 
elle  peut  être  considérable,  comme  l’a  constaté 
Pal  dans  un  cas  de  tabes  compliqué  de  crises 
convulsives  (1). 

(1}  Article  extrait  des  Maladies  du  caur  de  M.  le  P*-  VAQUEZ, 
un  volume  du  Traité  de  médecine  Gn,BlîRX  et  CARXor,  qui 
paraîtra  au  début  de  1921. 
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Médecin  de  l'hdpUal  Saint-Louis. 

Aujourd’hui  que  le  mercure  reprend  peu  à  peu 
sa  place  à  côté  de  l’arsénobenzol,  il  n’est  pas 
inutile  de  rappeler  certains  accidents  mal  connus 
de  la  généralité  des  médecins  et  produits  pas 
certains  de  ses  sels,  par  l’huile  grise  en  parti¬ 
culier. 

Il  ne  s’agit  pas  d’accidents  locaux  comme  les 
stomatites,  pas  même  des  stomatites  localisées, 
comme  les  stomatites  périmolaires,  développées 
autour  de  la  dernière  molaire  inférieure  et  prises 
souvent  comme  accidents  de  la  dent  de  sagesse,  — 
méprises  qui  coûtent  parfois  au  patient,  ainsi 
que  j’en  ai  encore  un  exemple  fâcheux  dans 
mon  service,  une,  deux  ou  trois  bonnes  molaires 
bien  solides  et  bien  blanches,  dépourvues  de  toute 
carie,  —  mais  d’accidents  d'intoxication  générale, 
qui  sont  l’objet  d’erreurs  grossières  extrêmement 
désastreuses. 

Il  s’agit  de  ces  accidents  d’intoxication 
aiguë  que  j'ai  décrits  pour  la  première  fois  en 
1907  (1)  sous  le  nom  de  colique  mercurielle  et  qui 
sont  pris  pour  des  accidents  pneumoniques  ou 
péritonitiques  pour  le  plus  grand  dommage  du 
patient.  ” 

Il  y  en  a  deux  formes  principales  suivant  la 
prédominance  des  symptômes  :  la  forme  thora¬ 
cique,  la  forme  abdominale.  Dans  certains  cas,  les 
deux  formes  se  combinent  en  une  forme  mixte. 


Symptomatologie.  —  Ea  colique  mercurielle 
survient  en  général  brusquement,  sans  avertisse¬ 
ment  préalable.  Quelquefois  pourtant,  elle  est 
précédée  des  phénomènes  de  neurasthénie  mercu¬ 
rielle  que  j’ai  autrefois  décrits  (2).  Celle-ci  est 
alors  d’une  intensité  peu  commune  :  le  malade 
ressent  une  grande  faiblesse  dans  les  jambes  ;  il 
éprouve  de  la  douleur  au  creux  de  l’estomac  et 
dans  la  région  des  reins  ;  il  présente  une  petite 
toux  sèche  très  pénible  ainsi  que  du  mal  de  tête. 
D’anorexie  est  absolue,  mais,  par  contre,  la  soif 
est  vive  ;  il  y  a  des  nausées,  de  la  tendance  aux  syn¬ 
copes  ;  le  sujet  est  pâle,  souvent  un  peu  subicté- 
rique.  Ces  symptômes  augmentent  progressive 
ment  d’intensité  et,  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
atteignent  toute  leur  acuité. 

(1)  Mujan,  I,a  colique  mercurielle  ( Revue  des  hôpitaux, 
août  190;). 

(3)  Milian,  I/intoxlcalion  par  l'huile  grise  ( Revue  des 
hôpitaux,  juillet  1907). 
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Cela  devient  alors  la  colique  thoracique  : 
he  malade'est  cloué  au  lit  avec  une  vive  douleur 
épigastrique  ou  un  violent  point  de  côté  qui 
l’étreint  et  l’empêche  de  dilater  la  poitrine  ;  toute 
inspiration  un  peu  accentuée  est  impossible  et  à 
plus'forte  raison  l'inspiration  forcée  ;  le  moindre 
mouvement  est  douloureux,  aussi  le  malade  est- 
il  dans  l’impossibilité  absolue  de  sortir  du  lit  ; 
à  peine  debout,  il  est  obligé  de  se  recoucher,  ha 
pression  large,  superficielle  ou  profonde,  du 
creux  épigastrique  ou  du  thorax  n’amène  au  con¬ 
traire  aucune  douleur.  Une  conséquence  frappante 
de  cette  douleur  est  la  dyspnée  :  la  respiration  est 
courte,  superficielle,  et,  par  suite,  atteint 
50  ou  60  respirations  à  la  minute  ;  généralement 
silencieuse,  cette  dyspnée  est  quelquefois  bruyante 
et  angoissée  comme  celle  d’un  pneumonique,  ha 
toux  sèche  et  incessante  contribue  encore  à  donner 


Colique  mercurielle  :  courbe  de  température. 

cette  impression,  mais  le  visage  est  pâle  et  non  pas 
coloré 'comme  celui  du  pneumonique,  ha  langue 
est  saburrale,  la  constipation  est  absolue,  le  pouls 
est  rapide,  atteignant  110  pulsations  à  la  minute  ; 
la  peau  n’est  pas  chaude,  mais  la  température 
monte  souvent  à  390  et  40°  le  deuxième  jour 
(Voy.  figure)  ;  il  y  a  souvent  une  albuminurie 
abondante  mais  passagère,  au  cours  de  cet  acci¬ 
dent. 

ha  douleur  thoracique,  la  toux,  la  dyspnée, 
font  immédiatement  penser  à  une  affection  pul¬ 
monaire.  Si  le  médecin  connaît  l'existence  de  la 
piqûre  antérieure,  il  croit  à  une  embolie  pulmo¬ 
naire  ;  s’il  l’ignore,  il  pense  à  une  violente  attaque 
de  grippe  thoracique,  à  une  fluxion  de  poitrine. 

C’est  en  effet  le  diagnostic  qui  est  toujours  porté 
en  ville  par  les  médecins  appelés  d’urgence  pour 


soigner  de  tels  accidents,  et  à  qui  on  cache  le  trai¬ 
tement  suivi  antérieurement.  J’ai  vu  ainsi  cer¬ 
tains  de  mes  malades,  au  cours  d’une  série  de 
piqûres  d’huile  grise,  manquer  la  date  fixée  et 
revenir  avec  huit  jours  de  retard. 

«  Docteur,  disent-ils,  excusez  mon  absence  de  la 
semaine  dernière,  car  elle  a  été  bien  involontaire. 
J’ai  été  très  nlalade.  J’ai  eu  une  grippe  extrême¬ 
ment  violente  qui  m’a  obligé  à  garder  le  lit  pendant 
quatre  ou  cinq  jours.  Mon  médecin  habituel,  que 
j’ai  fait  venir,  m’a  fait  appliquer  des  ventouses  et 
prescrit  des  potions  et  de  la  quinine.  Grâce  à  cela, 
je  suis  remis  sur  pied  et  je  viens  recevoir  ma 
piqûre  hebdomadaire. 

—  Avez-vous  dit  à  votre  médecin  que  vous 
suiviez  un  traitement  mercuriel? 

—  Je  m’en  serais  bien  gardé,  car  je  ne  veux  pas 
qu’il  sache  mon  état  ;  c’est  un  ami  de  la  famille. 

—  Votre  médecin  a-t-il  trouvé  beaucoup  de 
signes  pulmonaires,  en  vous  auscultant? 

—  Il  m’auscultait  tous  les  jours  en  cherchant 
bien  dans  la  poitrine,  car  il  redoutait  une  pneu¬ 
monie  ou  une  pleurésie,  mais  il  n’entendait  rien. 
C’est  une  grippe  que  j’ai  eue.  t> 

horsqu’on  ausculte,  en  effet,  de  pareils  malades 
en  pleine  crise  avec  le  plus  grand  soin,  sans  laisser 
un  seul  point  du  thorax  inexploré,  on  constate  que 
partout  le  murmure  vésiculaire  est  normal, 
plus  exactement  qu’il  est  diminué  par  l’immobi¬ 
lisation  du  thorax,  et  qu’il  n’y  a  pas  de  bruits 
adventices.  J’ai  pratiqué  cet  examen  chez  plu¬ 
sieurs  sujets,  et  à  chaque  jour  de  la  crise,  sans 
jamais  découvrir  le  moindre  signe  stéthoscopique. 
On  peut  donc  être  assuré  que  ces  accidents  ne  relè¬ 
vent  d’aucune  complication  pulmonaire. 

Voici  un  exemple  de  colique  thoracique  sur¬ 
venue  après  la  troisième  piqûre,  celle-ci  faite  seule¬ 
ment  cinq  jours  après  la  seconde  pour  permettre  au 
malade  de  partir  en  voyage  pour  ses  affaires.  En 
cours  de  route,  il  fut  pris  d’accidents  extrême¬ 
ment  pénibles  et  m’écrivit  la  lettre  ci-dessous,  très 
caractéristique. 

Docteur, 

C’est  dans  un  état  pitoyable  que  je  vous  écris,  et  je 
vous  supplie,  s’il  y  a  quelque  chose  qui  puisse  me  soulager, 
de  m’en  informer  le  plus  rapidement  possible.  J 'ai  reçu, 
comme  vous  savez,  la  première  piqûre  le  7  août,  doulou¬ 
reuse,  avec  fièvre  moyenne,  38°  ;  la  deuxième  vers  le  13, 
moins  pénible,  avec  gêne  le  tro’sième  jour  ;  la  troisième, 
le  mercredi  18,  soit  cinq  jours  après  la  deuxième  :  le  soir 
39°, 4,  le  jeudi  matin  39°,8.  Je  prends  de  l’aspirine. 
J’éprouve  néanmoins  un  commencement  de  suffocation 
pulmonaire  et  cardiaque  ;  la  langue  est  blanche  avec 
une  plaque  rouge  vif  sur  le  côté;  grelottement,  hoquets. 
De  vendredi,  fièvre  38°,  mêmes  symptômes  que  la  veille  ; 


G.  MILIAN.  —  LA  COLIQUE  MERCURIELLE 


je  prends  0^,5  de  pyramidon  pour  transpirer  :  halètement 
suffocation  mie  grande  partie  de  la  nuit. 

Samedi,  grande  faiblesse,  mêmes  phénomènes  de  respi¬ 
ration  ;  les  urines  sont  rouge-sang  et  troubles.  Je  prends 
un  bain  sulfureux  fort  qui  me  fait  du  bien,  mais  j’ai  peine 
à  me  traîner.  J  e  suffoque  dès  que  je  suis  allongé. 

Aujourd’hui  dimanche  je  me  suis  levé  à  trois  heures, 
A  minuit,  j’ai  tu  un  point  au  côté  droit,  sous  le  sein,  qui  m’a 
fait  haleter,  suffoquer  sans  pouvoir  bouger  pendant 
deux  heures.  J 'ai  pris  un  cachet  de  sulfonal  et  ai  pu  dormir 
un  peu  après. 

Je  vous  avoue  n’être  pas  disposé  à  recommencer  pa¬ 
reille  expérience  et  préfère  me  loger  une  balle  dans  la  tête 
à  cinquante-cinq,  soixante  ans,  quand  un  accident  syphi¬ 
litique  grave  arrivera.  J  ’ai  à  peine  les  idées  assez  claires 
pour  vous  écrire  cette  lettre. 

J’ai  revu  le  malade  le  18  septembre,  soit  un 
mois  après  cette  malencontreuse  piqûre. 

«  J’ai  eu,  ajouta- t-il,  comme  une  congestion  pul¬ 
monaire  sèche,  comme  un  étau  qui  me  serrait, 
qui  me  suffoquait.  Ma  figure  était  tellement  alté¬ 
rée  que  ma  mère  ne  m’a  pas  reconnu  dans  le  train  ; 
j’étais  gris,  plombé,  j’avais  vieilli  de  quinze  ans. 
J’ai  encore  une  douleur  très  prononcée  à  droite. 
Il  y  a  seulement  quatre  ou  cinq  jours  que  je  peux 
respirer  à  fond,  et  je  n’ai  pas  encore  retrouvé  mes 
forces.  Je  suis  resté  neuf  jours  sans  manger.  Cela 
ne  passaitpas.  En  outre,  l’insomnie  était  complète.» 

On  trouvait  encore  de  la  douleur  à  la  pression 
aux  points  perforants  latéraux  des  nerfs  intercos- 
taüx  correspondants. 

Voici  un  autre  exemple  où  cet  empoisonnement 
■mercuriel,  cette  colique  mercurielle  fut  prise  pour 
une  attaque  d’urémie  par  le  malade  médecin  lui- 
même,  pour  une  dysenterie  amibienne  par  le  méde- 
■cin  consulté. 

Le  26  juillet  1919,  arrivait  chez  moi,  à  7  heures 
■du  soir,  un  médecin  atteint  de  syphilis  ancienne. 

Je  ne  l’avais  pas  vu  depuis  un  mois,  et,  à  son 
•entrée,  je  fus  littéralement  effrayé  de  son  aspect  : 
il  avait  l’air  exténué,  les  joues  creuses,  les  oreilles 
■décollées...  on  eût  dit  un  phtisique  à  cavernes. 

«Je  sors,  dit-il,  de  l’hôpital,  dont  je  me  suis  pour 
ainsi  dire  échappé  malgré  l’interne,  car  je  voulais 
absolument  venir  vous  voir.  J’ai  été  très  malade. 
J’ai  fait  de  l’urémie.  Je  me  demande  ce  que  je 
dois  faire  et  ce  que  je  vais  devenir. 

—  Que  vous  est-il  donc  arrivé? 

—  Jeudi  dernier,  17  juillet,  je  recevais  la  qua¬ 
trième  injection  d’huile  grise,  faite  suivant  vos 
prescriptions  par  un  de  mes  amis.  Tout  allait  nor¬ 
malement  quand,  le  soir,  me  prit  un  frisson  subit 
extrêmement  violent  qui  dura  une  demi-heure  ; 
ma  nuit  fut  très  agitée,  pleine  de  rêves.  J’étais  en 
proie  à  une  fièvre  intense. 

<■  Le  lendemain  matin,  je  me  réveillai  très  fatigué, 
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mais  sans  douleur  localisée.  L’après-midi,  en  mon¬ 
tant  un  escalier  de  quatre  étages,  je  fus  pris  d’une 
vive  oppression,  en  même  temps  que  se  déclarait 
une  douleur  thoracique  très  violente,  surtout  à 
droite  et  dans  la  région  présternale.  La  respiration 
était  impossible,  la  douleur  était  extrêmement 
pénible,  angoissante  surtout  au  moindre  mouve¬ 
ment.  Insomnie  complète  pendant  la  nuit. 

.  «Le  surlendemain  19,  les  symptômes  progressent, 
et  devant  l'intensité  des  phénomènes  douloureux 
mon  entourage  m’oblige  à  aller  à  l’hôpital.  J’entre 
à  l’hôpital  N...  où  je  suis  mis  à  la  diète  lactée. 
Je  souffrais  horriblement,  ne  pouvais  demeurer 
étendu  et  j’étais  obligé  de  rester  assis  sur  le  lit 
en  orthoprée. 

«  Je  suis  soulagé  quelques  heures  par  une 
injection  de  1  centigramme  de  morphine,  mais 
dans  la  nuit  me  reprit  une  crise  violente  -de 
dyspnée  et  de  douleur,  en  même  temps  que  sur¬ 
vinrent  des  selles  diarrhéiques  avec  coliques. 

«Je  n’avais  pas  dit,  dans  le  service,  le  traitement 
auquel  j’étais  soumis, car  je  ne  croyais  pas  qu’il 
pût  y  avoir  quelque  rapport  entre  lui  et  les  phé¬ 
nomènes  qui  survenaient.  J 'étais  désolé  de  ce  nou¬ 
veau  malheur  et  je  me  demandais  de  quelle  cala¬ 
mité  nouvelle  je  pouvais  bien  être  aflligé. 

«Le  chef  de  service, qui  avait  dirigé  à  Salonique 
un  centre  spécialisé  pour  le  traitement  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne,  examina  les  selles  fraîches  et  y 
découvrit  une  fois  des  amibes  (?) ,  mais  n’en  put 
retrouver  une  seconde.  Le  diagnostic  de  dysenterie 
amibienne  fut  néanmoins  posé,  et  bien  que  je 
n’aie  jamais  quitté  la  France  et  que  la  tempé¬ 
rature  fût  tombée  de  38°  à  36°  le  21  juillet,  je 
fus  laissé  au  régime  lacté  absolu,  un  litre  seule¬ 
ment  par  jour,  et  mis  à  l’émétine  :  0^,04  en  injec¬ 
tion  hypodermique,  puis  osr,o6  et  o®r,o8  les  jours 
suivants.  Les  premières  selles  très  liquides,  abon¬ 
dantes  et  hémorragiques,  devinrent  rapidement 
normales,  à  part  quelques  filets  de  mucus  san¬ 
glants.  Mes  urines,  examinées  le  21,  montraient 
une  albuminurie  massive  :  2  grammes  au  tube 
d’Lsbach.  J’avais  l’aspect  cadavérique  et  je  pesais 
64  kilogrammes. 

«Cematin,j’ai  tenu  absolument  à  sortir  de  l’hô¬ 
pital  et  je  suis  parti  contre  l’avis  du  médecin.  J’ai 
déjeuné  ainsi  qu’on  me  l’a  recommandé  suivant 
un  régime  que  je  devrai  suivre  longtemps,  pour 
lutter  contre  ma  dysenterie  amibienne,  de  nouil¬ 
les,  d’un  peu  de  légumes,  de  fromage  blanc  et  un 
peu  de  lait  comme  boisson. 

«  Pour  moi,  je  crois  que  j’ai  eu  une  attaque  de 
dyspnée  urémique,  peut-être  d’origine  syphili¬ 
tique.  C’est  à  ce  sujet  que  je  viens  vous  demander 
votre  avis.  » 
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L’histoire  était  claire  :  c’était  la  colique  mer¬ 
curielle  thoracique  avec  décharge  passagère  d’albu¬ 
mine. 

Je  conseillai  au  malade  d’aller  faire  immédiate¬ 
ment  un  dîner  abondant,  sans  se  préoccuper 
d’aucun  régime.  Je  le  revis  deux  jours  après,  déjà 
transformé  par  une  alimentation  copieuse  d’ail¬ 
leurs  fort  bien  tolérée.  T,’ albuminurie,  disparue 
en  quarante-huit  heures,  ne  s’était  pas  reproduite. 
Le  teint  était  meilleur.  Le  2  août,  c’est-à-dire 
après  sept  jours,  le  malade  avait  regagné  3kg,5oo, 
car  il  pesait  67^,500  au  lieu  de  64  et  il  avait 
retrouvé  entièrement  son  état  antérieur. 


Colique  abdominale.  —  La  forme  thoracique 
de  la  colique  mercurielle  que  nous  venons  de  décrire 
est  la  plus  fréquente.  La  colique  abdominale 
s’observe  peut-être  une  fois  sur  cinq  environ. 

La  symptomatologie  est  la  même  dans  les  deux 
coliques,  mais,  dans  l’abdominale,  les  douleurs 
prédominent  à  la  région  périombilicale.  Le  ventre 
est  rétracté,  presque  en  bateau  ;  la  constipation 
est  invincible.  C’est  le  tableau  complet  de la'colique 
de  plomb. 

Une  de  nos  malades  a  simulé  si  fortement  l’in¬ 
flammation  péritonéale,  on  plus  exactement  l’in¬ 
flammation  des  trompes,  qu’elle  a  été  opérée  par 
un  chirurgien  d’hôpital, qu’elle  était  allée  consulter 
d’urgence. 

Il  s’agissait  d’uue  femme  P...  sans  antécédents  per¬ 
sonnels  de  syphilis,  mais  ayant  donné  naissance  à  un  en¬ 
fant  qui  fut,  atteint  de  perforation  du  voile  du  palais, 
à  l’âge  de  sept  ans.  Cette  femme  se  plaignait  de.  maux  de 
tête  ayant  tous  les  caractères  de  la  céphalée  syphili¬ 
tique.  Intolérante  à  l’arsénobenzol,  elle  fut  mise  aux 
injections  intramusculaires  d’huile  grise  à  0!r,o8  par 
semaine. 

Or,  bien  que  n’ayant  jamais  souffert  du  ventre  et  ne 
s’étant  jamais  plainte  à  nous  d’aucun  trouble  de  ce  côté, 
le  ix  juillet,  lendemain  de  la  cinquième  piqûre  d’huile 
grise,  elle  fut  prise  subitement  de  douleurs  extrêmement 
violentes  qui  commencèrent  dans  la  poitrine,  au  creux  de 
l’aisselle  et  à  la  base  du  thorax  droit.  Ces  douleurs,  qui 
empêchaient  la  patiente  de  respirer  (récit  de  la  malade), 
durèrent  vingt-quatre  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  elles 
apparurent  dans  la  région  des  reins  et  dans  le  ventre  de 
chaque  côté,  dans  les  deux  flancs.  Cette  douleur  aiguë 
Constituaitl’unique  symptomatologie  de  la  maladie.  Il  n’y 
avait  pas  de  vo.nissemcnts,  nous  dit  la  malade  ;  elle 
avait  mal  dans  la  louche  et  son  haleine  avait  une  odeur 
,  épouvantable. 

La  malade,  au  lieu  de  revenir  nous  voir,  va  consulter 
en  chirurgie  dans  un  grand  hôpital  de  Paris,  car  elle  se 
croyait  atteinte  d’uue  maladie  abdominale  grave,  sus¬ 
ceptible  de  nécessiter  une  opération. 

Le  chirurgien  porta  le  diagnostic  d’appendicite  avec  pé¬ 
ritonite,  et  décida  d’opérer  à  froid. 


il  Décembre  1920. 

Le  10  août  en  effet,  soit  vingt-neuf  jours  après  le  début 
de  la  crise  douloureuse  qui  dura  plus  d’une  semaine,  la 
laparotomie  fut  pratiquée.  Le  chirurgien,  à  qui  nous 
avons  écrit  pour  lui  demander  ce  qu’il  avait  fait  et  ce 
qu’il  avait  constaté,  nous  répondit  par  lettre  qu’il  avait 
fait  une  hystérectomie  subtotale  et  qu’il  n’avait  trouvé 
à  l’opération  que  «  des  lésions  de  salpingite  ancienne, 
non  purulente,  avec  adhérences  lâches  ». 

Il  suffit  de  lire  le  récit  plus  haut  relaté  et  qui 
nous  a  été  fidèlement  rapporté  par  la  malade, 
pour  être  convaincu  qu’il  s’est  agi  d’une  colique 
mercurielle  :  l’intégrité  presque  entière  des 
organes  abdominaux  constatée  par  le  chirurgien  ne 
fait  que  confirmer  ce  diagnostic. 

Il  faut  donc  être  prévenu  de  ces  coliques  mercu¬ 
rielles  simulant  entièrement  la  colique  de  plomb 
ou  les  péritonites,  pour  ne  pas  exposer  les  patients 
à  de  graves  interventions  chirurgicales. 

Évolution.  —  La  colique  thoracique  atteint  son 
apogée  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  dure  un 
jour  avec  toute  son  intensité,  puis  décroît  progres¬ 
sivement  pour  se  terminer  en  trois,  quatre  ou  cinq 
jours  ;  elle  cesse  avec  la  constipation  ;  ici,  comme 
dans  la  colique  de  plomb,  l’apparition  d’une 
selle  est  le  signal  de  la  cessation  des  douleurs. 
La  colique  laisse  après  elle  une  certaine  faiblesse 
et  de  l'amaigrissement,  mais  l’appétit  revient  vite 
et  le  malade  recouvre  rapidement  forces  et  embon¬ 
point. 

Diagnostic.  —  Lorsqu’on  connaît  le  traitement 
mercuriel  par  injections  d’huile  grise  suivi  par 
le  malade,  le  diagnostic  de  la  colique  mercurielle 
est  réellement  facile.  Il  suffit  d’être  prévenu  de  la 
possibilité  du  fait  pour  en  reconnaître  immédia¬ 
tement  la  nature.  L’arrivée  des  accidents,  douze 
à  vingt-quatre  heures  après  l’injection,  leur  évolu¬ 
tion  cyclique  qui  se  déroule  en  quatre  ou  cinq 
jours,  la  «  neurasthénie  »  qui  les  accompagne,  en 
font  distinguer  la  cause.  Il  est  d’ailleurs  usuel 
qu’elle  s’accompagne  d’un  certain  degré  de  sto¬ 
matite  (agacement  des  gencives,  qui  peuvent 
être  sensibles  ou  même  douloureuses).  Il  y  a 
souvent  de  la  fétidité  de  V haleine  et  le  malade . 
parle  parfois  du  mauvais  goût,  du  goût  métallique 
qu’il  a  dans  la  bouche. 

Ce  n’est  donc  pas  pour  le  syphiligraphe  qui  in¬ 
jecte  le  mercure  que  le  diagnostic  est  difficile, 
mais  pour  le  médecin  habituel  du  malade. 

Ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  celui-ci 
cache  généralement  à  son  médecin  qu’il  est  syphi¬ 
litique  ;  il  lui  cache  également,  et  à  plus  forte 
raison,  le  traitement  suivi  eu  dehors  de  lui.  Il  le 
fait  appeler  pourtant  pour  cette  «  maladie  qui  lui 
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arrive  »,  car  il  ne  suppose  pas  qu’il  y  ait  quelque 
rapport  entre  elle  et  le  traitement  suivi. 

Le  praticien  lui-même  est  terriblement  dérouté 
en  présence  de  cette  symptomatologie.  Il  se  trouve 
devant  les  signes  indéniables  d’une  affection 
pulmonaire  aiguë  grave,  pneumonie  ou  pleurésie, 
il  ausculte  avec  la  plus  grande  attention,  mais  il 
ne  trouve  rien  d’anormal.  Il  s’en  tire  eu  disant 
qu’il  s’agit  de  grippe  et  en  prescrivant  quinine 
et  repos  au  lit. 

Il  est  donc  indispensable  que  le  médecin  prati¬ 
cien  connaisse  la  «  colique  mercurielle  »  car,  eu  ces 
temps  d’injections  à  outrance,  il  se  trouvera  sou¬ 
vent  en  présence  de  pareils  faits. 

Il  y  a,  en  dehors  de  la  colique  de  plomb,  dont  la 
symptomatologie  est  classique  et  connue,  une  af¬ 
fection  qui  simule  la  colique  mercurielle  thoraci¬ 
que,  ce  sont  «  les  points  de  côté  des  alcooliques  »  (r). 
C’est  la  même  douleur  subite  et  violente,  c’est  la 
même  dyspnée,  la  même  impression  de  pneumonie 
ou  de  pleurésie  ;  la  même  absence  de  signes  sté¬ 
thoscopiques.  Mais,  en  dehors  de  l’anamnèse  qui 
peut  rapidement  lever  tous  les  doutes,  l’aspect 
général  du  sujet  est  très  différent.  L’alcoolique, 
en  proie  à  ce  paroxysme,  est  suffisamment  intoxi¬ 
qué  pour  présenter  un  faciès  caractéristique  : 
visage  vultueux,  yeux  injectés  avec  subictère,  tré¬ 
mulation  des  muscles  de  la  face  et  de  la  langue,  etc. 
Le  diagnostic  est  inscrit  sur  le  visage.  Le  faciès, 
dans  la  colique  hydrargyrique,  est  pour  ainsi  dire 
idverse  :  pâleur,  état  syncopal,  asthénie  muscu¬ 
laire. 

L 'embolie  pulmonaire  par  huile  grise  est  un 
accident  rare,  mais  possible  quand  l’injection 
est  déposée  dans  un  tronc  veineux.  C’est  un  tableau 
bien  différent  de  la  colique  thoracique.  Ce  n’est 
pas  au  bout  de  vingt-quatre  heures  ni  de  qua¬ 
rante-huit  heures  comme  dans  la  colique,  mais 
quelques  minutes  après  l’injection,  que  sur¬ 
viennent  les  phénomènes  douloureux.  L’huile  est 
immédiatement  lancée  dans  les  veines,  puis,  le 
cœur  droit  et  de  là  dans  le  poumon  ;  elle  produit 
ainsi  immédiatement  toux,  suffocation,  douleur, 
expectoration  sanglante.  Les  crachats  hémo¬ 
ptoïques  durent  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures,  ainsi  que  la  cyanose  de  la  face,  puis  peu  à 
peu  tout  s’amende  et  guérit.  Faciès,  douleur, 
expectoration,  tout  cela  est  bien  différent  dans 
les  deux  cas. 

Pathogénie. — Quelle  est  lapathogénie  de  cette 
«  colique  mercurielle  »?  La  douleur  thoracique,  ’a 
toux,  la  dyspnée  ne  seraient-elles  pas  causées  pe  r 

(i)  G.  Milian,  I,es  pointa  de  coté  des  alcooliques  (Presse 
médicale,  18  avril  1900,  p.  191,  et  Revuedes  hôpitaux,  mai  190;  ). 


des  embolies  pulmonaires  d’huile  grise?  C’est  une 
idée  dont  on  ne  peut  se  défendre  eu  présence  de 
pareils  symptômes.  Certains  médecins  même  expli¬ 
quent  ces  accidents  par  l’embolie. 

Il  n’en  est  certainement  rien.  Il  suffit  d’avoir 
assisté  à  une  embolie  pulmonaire  véritable  pour 
en  être  convaincu.  Le  patient  atteint  d’embolie, 
répétons-le,  est  en  proie  à  une  véritable  asphyxie 
cyanotique.  L’hématose  pulmonaire  étant  gênée,  le 
visage  est  gonflé  et  violacé,  les  lèvres  sont  bleuies, 
les  conjonctives  injectées.  C’est  un  faciès  d’asys- 
tolie  pulmonaire.  Ici,  au  contraire,  le  sujet  est  pâle 
et  anémié,  le  visage  est  défait,  L’auscultation 
répétée  d’individus  atteints  de  cet  accident,  ne 
permet  pas  de  surprendre  le  moindre  signe  stétho¬ 
scopique.  Or,  quand  une  embolie  pulmonaire  se 
produit  avec  l’huile  grise  ou  l’huile  au  calomel, 
c’est  une  véritable  pluie  de  râles  dans  toute  la 
hauteur  des  poumons,  le  liquide  étant  brassé 
dans  le  torrent  circulatoire  et  envoyé  dans  tous 
les  lobes  sans  distinction,  et  d’une  manière  diffuse. 
D’ailleurs,  l’absence  d’expectoration  sanglante 
ou  même  muqueuse  permet  également  d’écarter 
cette  idée  d’embolie  pulmonaire. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  la 
colique  mercurielle  nous  permettent  de  le  considé¬ 
rer  comme  un  fait  à! intoxication  aiguë  massive, 
comparable  à  la  colique  de  plomb. 

La  colique,  en  effet,  11’apparaît  pas  d’emblée, 
mais  seulement  douze  à  quarante-huit  heures 
après  l’injectioii,  c’est-à-dire  le  temps  nécessaire 
à  l’absorption  du  produit.  On  ne  l’observe 
pour  ainsi  dire  jamais  à  la  première  injection  faite 
chez  un  individu,  parfois  vers  la  troisième  ou 
quatrième,  mais  habituellement  après  une  ou 
deux  séries  de  piqûres  et  à  la  fin  d’une  série,  quand 
le  sujet  commence  à  présenter  des  phénomènes  d’in¬ 
tolérance,  tels  que  la  neurasthénie  mercurielle. 
Ainsi,  un  syphilitique  traité  ne  ressent  rien  d’anor¬ 
mal  pendant  la  première  série  de  huit  piqûres.  Six 
semaines  après,  ou  recommence  une  autre  série  ; 
vers  la  cinquième  ou  sixième  piqûre,  le  sujet  ressent 
de  la  fatigue  générale,  de  la  neurasthénie  mer¬ 
curielle  ;  à  la  septième  éclate  la  colique. 

I/imprégnation  mercurielle  de  l’organisme  n’est 
pas  ici  le  seul  facteur  de  l’accident.  Lorsqu’on  fait 
des  piqûres  dans  une  fesse  qui  en  a  déjà  reçu  un 
certain  nombre,  il  revient  très  souvent  du  sang  par 
la  tubulure  de  l’aiguille  ;  c’est  qu’il  s’est  fait  de 
véritables  hématomes,  il  s’est  développé  un  tissu 
extrêmement  vasculaire  comme  du  tissu  caver¬ 
neux.  Le  mercure  déposé  dans  un  tel  territoire  est 
absorbé  d’une  façon  massive,  c’est  évidemment 
cette  rapidité  de  l’absorption  .qui  produit  l’in¬ 
toxication  aiguë. 
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L'absorption  massive  est  également  favorisée 
par  le  brassage  musculaire  réalisé  par  une  marche 
prolongée  ou  mieux  encore  une  bonne  séance 
d’équitation.  Il  n’est  pas  rare  de  retrouver  une 
déterminante  de  ce  genre  au  point  de  départ  de 
la  colique. 

Le  système  nerveux  est  l’organe  le  plus  touché 
par  le  poison  ;  c’est  sa  souffrance  que  traduisent 
les  douleurs  thoraciques  ou  abdominales,  et, 
■comme  dans  la  colique  de  plomb,  c’est  son  irrita¬ 
tion  qui  produit  la  constipation.  C’est  en  vertu  de 
cette  symptomatologie  et  des  divers  facteurs 
pathogéniques  ci-dessus  énumérés  que  nous  avons 
cru  pouvoir  donner  à  ces  accidents  le  nom  de 
colique  mercurielle,  par  analogie  avec  la  colique  de 
plomb.  La  similitude  peut  être  poussée  très  loin, 
puisqu'on  sait  qu’il  y  a  un  liséré  mercuriel  (1) 
identique  au  liséré  saturnin. 

Depuis  que  l’arsénobenzol  est  entré  dans  la. 
"thérapeutique,  il  nous  a  été  permis  de  cons¬ 
tater  que  ces  accidents  de  colique  mercurielle 
se  produisaient  de  préférence  chez  des  sujets 
intolérants  à  V ' arsênobenzol.  C’est  ainsi  que  les 
■deux  sujets  dont  nous  avons  rapporté  plus  haut 
l'histoire  ont  présenté  plusieurs  crises  nitritoïdes 
lors  du  traitement  par  l’arsénobenzol. 

Le  malade  à  la  colique  thoracique  développée 
au  mois  d’août  dernier  a  présenté  en  1911  de 
violentes  crises  nitritoïdes  à  la  dose  de  60  centi¬ 
grammes  de  salvarsan  et  fit  aux  injections  anté¬ 
rieures  des  réactions  fébriles  plus  ou  moins  élevées 
accompagnées  de  divers  phénomènes  fonctionnels 
pénibles,  tels  que  les  vomissements. 

La  femme  atteinte  de  colique  abdominale 
opérée  «  pour  salpingite  »  avait  été  mise  aux  injec¬ 
tions  d’huile  grise,  faute  de  pouvoir  supporter  l’ar- 
sénobenzol.  A  20  centigrammes  de  novarsénoben- 
zol,  elle  faisait  crise  nitritoïde  et  réaction  fébrile, 
avec  vomissements  pendant  vingt-quatre  heures. 

Le  système  nerveux  vaso-moteur  est  vraisem¬ 
blablement  l’organe  pathogénique  intermédiaire 
rians  l’un  et  l’autre  cas  :  constriction  avec  la 
substance  (mercure),  dilatation  avec  l’autre  (arse¬ 
nic).  L’insuffisance  surrénale,  quin’estplusà  démon¬ 
trer  pour  l’intoxication  novarsénicale,  est  à  la 
base  des  deux  états,  le  mercure  étant  poison  de 
la  surrénale  au  même  titre  que  l’arsenic  (Léon 
Bernard  et  Bigard),  l’un  s’adressant  plutôt  à  la 
substance  corticale,  l’autre  s’attaquant  à  la  subs¬ 
tance  médullaire  (2). 

Invoquer  l’insuffisance  surrénale  pour  expli- 

(1)  Milian,  bistré  mercuriel  (Société  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie,  1906,  p.  1052). 

(2)  I4on  Bernard  et  Bigard,  Journal  de  pathologie  générale, 
novembre  1902,  p.  1014. 


quer  deux  actions  antagonistes  (vaso-dilatation 
et  vaso-constriction)  peut  paraître  au  premier 
abord  un  contresens,  puisqu’on  attribue  géné¬ 
ralement  à  la  surrénale  un  rôle  exclusivement  con¬ 
stricteur.  Mais  cette  conception  du  rôle  des  cap¬ 
sules  est  certainement  trop  simpliste,  et  la  fonction 
des  organes  chromaffines  est  sûrement  plus  com¬ 
plexe.  Les  physiologistes  ont  d’ailleurs  trouvé 
dans  la  surrénale  la  double  sécrétion  vaso-dilata¬ 
trice  et  vaso-constrictrice.  Et  la  clinique  a  montré 
ce  fait,  au  premier  abord  paradoxal,  que  chez  un 
patient  tombé  dans  le  coma  de  l’apoplexie  séreuse 
par  l’arsénobenzol  et  qui  présente  usuellement 
une  hypertension  capable  de  s’élever  à  25  ou  davan¬ 
tage  au  Pachon,  le  meilleur  moyen  de  faire  tomber 
rapidement  cette  hypertension  est  d’administrer 
l’adrénaline  à  dose  suffisante. 

La  capsule  surrénale  est  un  régulateur  du  sys¬ 
tème  nerveux  sympathique  vaso-moteur,  et  sou 
action  peut  s’exercer,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
aussi  bien  dans  la  vaso-constriction  que  dans  la 
vaso-dilatation. 

En  résumé,  la  colique  mercurielle  est  un 
empoisonnement  aigu  du  système  chromaffine 
(capsules  surrénales  et  terminaisons  nerveuses 
musculaires  lisses)  favorisé  par  une  absorption 
massive  du  médicament  et  par  l’insuffisance 
surrénale  préalable  du  sujet. 

Traitement.  —  Ces  malades  ne  doivent  pas 
être  mis  à  la  diète.  Malgré  leur  anorexie,  il  faut 
les  obliger  à  manger,  de  la  viande,  du  riz,  des 
bananes,  aliments  reconstituants,  riches  en  albu¬ 
minoïdes  qui,  au  contact  du  mercure,  forment  des 
albuminates  ou  autres  composés  insolubles.  Les 
pâtes  sont  également  très  bonnes.  Le  vin,  un  peu 
d’alcool  sont  très  indiqués.  Aliments  et  alcool 
luttent  avantageusement  contre  l'épuisement, 
la  fatigue  générale  de  l’organisme.  Le  glycéro¬ 
phosphate  de  chaux,  à  la  dose  de  1  gramme  par 
jour,  a  des  avantages  analogues. 

La  limonade  vineuse  pourra  être  prescrite  par 
litres  pour  favoriser  la  diurèse. 

Le  patient  est  généralement  beaucoup  mieux 
dans  l’heure  ou  les  deux  heures  qui  suivent  le 
repas. 

L’extrême  fatigue,  la  dépression  physique  for 
midable,  témoins  de  l’empoisonnement  surrénal, 
commandent  lé  repos  au  lit.  Le  malade  s’y  met  de 
lui-même.  Il  n’est  bien  que  là,  allongé,  dans 
l’immobilité  qui  seule  le  soulage. 

La  douleur  est  le  gros  symptôme  à  combattre. 
L’aspirine,  le  pyramidon  en  amènent  parfois  la 
sédation.  Dans  d’autres  cas,  on  pourra  être  obligé 
de  recourir  à  la  piqûre  de  morphine,  1  à  2  centi¬ 
grammes  matin  et  soir.  Un  grand  bain  quotidien 
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à  37°,  prolongé  une  demi-heure,  constitue  l’un 
des  meilleurs  sédatifs  de  la  douleur  en  même 
temps  qu’un  bon  adjuvant  de  la  diurèse  et  de 
l'élimination  du  mercure  par  les  reins  et  la  peau. 
Pour  la  nuit,  on  adjoindra  avantageusement  une 
potion  : 


Des  suppositoires  belladonés  pourront  peut-être 
favoriser  la  production  d’une  selle  : 

Extrait  de  belladone .  oBr,oi 

—  d’opium .  oRr,02 

Beurre  de  cacao .  Q.-  S. 

Mais  il  est  inutile  de  donner  des  purgatifs,  qui 
ne  pourront  qu’irriter  encore  et  exacerber  la  dou¬ 
leur. 

D’administration  quotidienne  d’adrénaline  ne 
peut  qu’être  indiquée.  Tout  dans  la  symptoma¬ 
tologie  et  la  pathogénie  des  accidents  le  com¬ 
mande.  On  pourra  donner  avec  avantage,  dans 
un  peu  d’eau  trois  fois  par  jour,  vingt  gouttes  de 
la  solution  au  millième,  soit  soixante  gouttes 
par  jour,  soit  3  milligrammes  d’adrénaline. 

Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’étudier  minutieu¬ 
sement  les  effets  de  cette  thérapeutique  par 
injections  dans  la  colique  mercurielle.  Il  est  vrai¬ 
semblable  que  les  résultats  en  seront  aussi  inté¬ 
ressants  que  ceux  de  la  thérapeutique  des  acci¬ 
dents  de  l’arsénobenzol.  Dans  le  seul  cas  où  je  l’aie 
tentée,  il  y  a  eu  sédation  rapide  de  la  douleur 
et  de  l’asthénie,  en  même  temps  que  production 
d'une  selle. 

Il  faut  enfin  rassurer  le  malade  qui,  devant 
l’intensité  des  symptômes,  se  croit  perdu. 

Peut-on  ultérieurement  reprendre  le  traite¬ 
ment  mercuriel?  On  le  peut  après  guérison  des 
accidents,  s’il  s’agit  d’une  première  cure,  mais  à 
la  condition  de  diminuer  la  dose,  de  ne  pas  rap¬ 
procher  ces  doses  en  deçà  de  sept  jours,  de  recom¬ 
mander  au  malade  d’éviter  les  fatigues  pendant 
la  cure,  de  prendre  chaque  jour  du  sel  de  chaux, 
1  ou  2  gr.  et  quarante  gouttes  d’adrénaline. 

Quand  il  s’agit  d’un  patient  qui  a  reçu  déjà  de 
nombreuses  cures,  il  est  bon  de  renoncer  pour 
quelque  temps  aux  injections  intramusculaires 
fessières,  pour  permettre  à  la  région  de  se  réparer, 
et  d’employer  d’autres  modes  thérapeutiques 
(pilules,  frictions,  injections  intraveineuses,  etc.). 
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A  PROPOS  D’UN  CAS  DE 
SPIROCHÉTOSE 
ICTÉRO=  HÉMORRAGIQUE 
CHEZ  L’ENFANT 

le  D'  E.  LESNÉ, 

Médecin  à  l’hôpital  Trousseau. 

Nous  venons  d’observer,  à  l’hôpital  Trousseau, 
un  cas  d’une  maladie  assez  rare  chez  l’enfant, 
si  l’on  en  juge  par  le  silence  que  gardent  à  son 
égard  les  traités  et  journaux  de  pédiatrie  : 
la  spirochétose  ictéro-hémorragique.  Voici  l’his¬ 
toire  de  notre  petit  malade. 

Agé  de  dix  ans  et  demi,  il  a  toujours  été  bien  portant 
auparavant,  il  n’a  jamais  quitté  Paris,  il  vit  dans  un 
milieu  propre,  non  infesté  de  rats.  Cet  enfant  a  été  pris, 
il  y  a  quelques  jours,  brusquement,  en  pleine  santé, 
d'une  rive  céphalée,  de  nausées  et  de  douleurs  assez 
intenses,  localisées  surtout  aux  masses  musculaires  des 
membres  inférieurs,  qui  l’ont  obligé  à  s’aliter.  Quelques 
heures  plus  tard,  ce  malaise  s’accentuait,  en  même  temps 
qu’apparaissaient  de  la  diarrhée  et  de  la  fièvre. 

Celle-ci  atteignit  390  le  quatrième  jour,  au  moment  où 
l’enfant  est  amené  dans  le  service.  A  l’examen,  nous  le 
trouvons  très  abattu  et  déprimé,  se  plaignant  encore  de 
douleurs  musculaires  et  de  courbature.  Il  présente  un 
ictère  très  léger,  mais  indiscutable,  des  téguments  et 
des  conjonctives  qui  sont  injectés,  sans  bradycardie, 
ni  prurit.  Les  matières  fécales  ne  sont  pas  décolorées, 
et  elles  ne  le  seront  à  aucune  période  de  la  maladie  ; 
elles  sont  au  contraire  bilieuses,  fétides,  pléïoehromiques. 
Le  foie  déborde  légèrement  les  fausses  côtes,  sans  être 
douloureux,  tandis  que  la  rate  est  légèrement  augmentée 
de  volume.  Les  urines  sont  diminuées  de  volume  et 
contiennent,  outre  des  pigments  biliaires,  une  quanti  i 
d'albumine  atteignant  1  grammes  par  vingt-quatre 
heures.  Il  n’existe  enfin  aucun  signe  de  réaction  méningée, 
et  tous  les  autres  appareils  sont  normaux. 


En  présence  de  ces  symptômes, on  porte  le  diagnostic 
ù'hépalo-néphrite,  sans  qu'il  soit  possible  d’en  déterminer 
la  cause.  Deux  jours  plus  tard,  alors  que  l’ictère  est  plus 
accentué,  survient  une  himatémèse,  unique,  mais  assez 
abondante,  et  constituée  par  des  caillots  de  sang  noir 
Symptôme  révélateur,  puisqu’il  nous  fit  penser  immé¬ 
diatement  à  la  possibilité  d’une  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique. 

L’évolution  de  la  maladie  et  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  nous  permirent  bientôt  de  confirmer  ce  diagnostic 
La  température,  en  effet,  après  s’être  maintenue 
quelques  jours  aux  environs  de  390,  redescendait  pro- 
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gressivement  pour  atteindre  la  normale  ;  presque  para- 
]èlement  on  notait  une  diminution  de  l'ictère  et  des 
pigments  dans  les  urines  ;  puis,  après  une  période  de 
quatre  à  cinq  jours  d'apyrexie  à  peu  près  complète 
avec  crise  urinaire,  la  température  atteignait  de  nouveau 
39°,  l’ictère  redevenait  plus  intense,  l'état  général 
s’aggravait  et  les  urines  diminuaient.  Depuis,  ainsi  que 
vous  le  voyez  sur  la  feuille  de  température,  une  deuxième, 
et  même  une  troisième  rechute  se  sont  produites,  mais 
moins  intenses  que  la  première,  mais  avec  même  recru¬ 
descence  de  l’ictère  et  diminution  de  la  quantité  d’urines. 

D’examen  du  sang,  d’autre  part,  avait  montré  une 
grosse  anémie  (i  650000),  une  faible  leucocytose,  sans 
réaction  myéloïde,  et.  une  diminution  de  l’hémoglobine 
(70  p.  100  au  Talqvist)  ;  la  résistance  globulaire  était 
normale,  mais  le  temps  de  saignement  et  le  temps  de 
coagulation  étaient  très  augmentés. 

D’urée  sanguine  était  de  i8r,5o  par  litre,  au  moment 
où  l’ictère  était  le  plus  intense. 

Enfin  le  sérodiagnostic  de  la  spirochétose,  pratiqué 
au  laboratoire  du  docteur  Pettit  à  l’Institut  Pasteur, 
fut  déclaré  nettement  positif  au  1/500°  et  la  recherche 
du  spirochète  dans  l’urine,  restée  négative  jusque-là, 
fut  également  positive  vers  le  douzième  jour  de  la  maladie. 

Actuellement,  les  urines  ne  renferment  plus  ni  albu¬ 
mine,  ni  pigments  ;  l’état  général  de  l’enfant  s’est  bien 
amélioré  grâce  aux  bains  chauds  et  aux  injections  de 
sérum  glucosé  adrénaline  ;  mais  il  reste  amaigri,  dépri¬ 
mé,  fatigué,  et  son  ictère  n’a  pas  entièrement  disparu  ; 
il  guérira,  mais  la  guérison  complète  est  encore  loin¬ 
taine,  c’est  la  règle. 

A  propos  de  ce  cas  bien  net  de  spirochétose 
ictéro-hémorragique,  il  n’est  pas  inutile  de  rap¬ 
peler  les  symptômes  qui  permettent  de  reconnaître 
cette  maladie. 

Le  début  est,  comme  chez  notre  malade,  presque 
toujours  brutal  et  marqué  par  de  la  céphalée, 
des  nausées,  des  vomissements,  une  forte  élé¬ 
vation  de  la  température,  qui  dénotent  une  infec¬ 
tion  rapide  et  grave.  Très  souvent  on  constate 
aussi  de  la  névralgie  ou  des  arthralgies  multiples, 
assez  particulières  à  cettec  maladie,  et  des  sym¬ 
ptômes  méningés  plus  ou  moins  nets  :  raideur 
de  la  nuque,  signe  de  Kernig  ;  malgré  la  fréquence 
des  réactions  méningées  chez  l’enfant,  notre 
petit  malade  n’en  a  présenté  aucun  signe. 

Dès  le  début,  la  fièvre  est  assez  élevée,  attei¬ 
gnant  390  ou  40°,  ou  se  maintenant  aux  environs 
de  38°  dans  d’autres  cas  ;  mais  elle  évolue  presque 
toujours  suivant  une  courbe  caractéristique.  Au 
bout  de  quelques  jours,  elle  tombe  et  la  tempéra¬ 
ture  redevient  normale,  puis,  après  une  période 
d’apyrexie  de  quatre  à  huit  jours,  elle  remonte, 
en  clocher,  sans  cependant  atteindre  un  niveau 
aussi  élevé  qu'au  début  ;  une  deuxième  et  une 
troisième  rechutes  analogues  peuvent  d’ailleurs 
se  produire.  Chaque  rechute  se  termine  par  une 
amélioration  de  l’état  général  avec  crise  urinaire. 

U ictère  de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique 
a  des  caractères  moins  nets.  Il  peut  être  très 


léger,  à  peine  perceptible  ;  il  peut  manquer  tota¬ 
lement  ;  plus  souvent,  au  contraire.il  est  extrê¬ 
mement  intense,  et  la  peau  prend  une  teinte 
jaune  orangé  spéciale  à  cette  affection. 

Les  urines  sont  ictériques;  elles  contiennent 
toujours  des  pigments  biliaires,  des  sels  biliaires, 
quelquefois  de  l’urobiline  et  très  souvent  de  Y  albu¬ 
mine.  Quant  aux  matières  fécales,  elles  ne  sont 
jamais  décolorées  et  renferment  souvent,  au  con¬ 
traire,  un  excès  de  stercobiline.  De  prurit,  la 
bradycardie,  qui  dénotent  vraisemblablement 
une  intoxication  par  les  sels  biliaires,  sont 
inconstants. 

Les  hémorragies  constituent  le  troisième  des 
symptômes  cardinaux  de  la  spirochétose.  Elles 
sont  souvent  précoces  et  apparaissent  avant 
l'ictère  :  ce  sont  tantôt  de  simples  épistaxis, 
tantôt  des  hématémèses  ou  du  melæna,  tantôt 
des  hématuries,  plus  rarement  des  hémoptysies 
ou  des  métrorragies  ;  le  purpura  est  aussi  fré¬ 
quent  ;  sur  la  peau  vous  pourrez  voir  toutes  sortes 
d’éruptions  morbilliformes  ou  scarlatiniforme  ï, 
et  aux  lèvres  de  Y herpès. 

Les  symptômes  abdominaux  sont  d’ordinaire 
assez  effacés  :  le  foie  et  la  rate  peuvent  être 
hypertrophiés,  mais  jamais  on  n’observe  l’atro¬ 
phie  aiguë  de  l’ictère  grave. 

Tels  sont  les  grands  signes  qui  caractérisent 
la  spirochétose  ictéro-hémorragique,  mais  elle 
peut  se  présenter  sous  des  formes  cliniques  mul¬ 
tiples  et  variées.  Elle  ne  constitue  une  maladie 
nouvelle  que  par  la  découverte  de  son  agent 
pathogène,  et  nombre  d’anciennes  observations 
d’ictères  infectieux  'avec  polycholie,  bénins  ou 
graves,  peuvent  lui  être  rattachées  rétrospecti¬ 
vement. 

Certaines  spirochétoses  ont  en  effet  toutes  les 
allures  d’un  ictère  grave  :  hémorragies  multiples, 
ataxo-adynamie,  prostration,  ictère  léger,  évo¬ 
lution  rapide  et  fatale,  rien  ne  manque  au  tableau 
clinique,  mais  on  n’observe  jamais  d’atrophie 
du  foie.  Seules  l’absence  d’étiologie  ou  la  notion 
d’épidémicité  pourront  vous  permettre  d’éli¬ 
miner  les  ictères  graves  toxiques  ou  la  fièvre 
jaune.  Sans  examens  de  laboratoire  il  Vous  sera 
souvent  impossible  de  distinguer  cette  forme 
d’une  endocardite  maligne  ou  d’une  septicémie 
grave. 

La  spirochétose  ictéro-hémorragique  à  forme 
d 'ictère  infectieux  à  rechutes  répond  évidemment 
à  l’ancienne  maladie  de  Mathieu-Weill  ;  d’un 
pronostic  bénin,  elle  peut  cependant  évoluer  vers 
l’ictère  grave  ;  c'est  la  variété  clinique  la  plus 
fréquente. 
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Les  formes  d’ictère  infectieux  simple  ou  d'ictère 
catarrhal  prolongé  ne  pourront  guère  être  dia¬ 
gnostiquées  sans  recherches  de  laboratoire. 

Il  eu  sera  souvent  de  même  pour  certaines 
formes  méningées  s’accompagnant  de  raideur  de 
la  nuque,  de  Kemig,  de  céphalée  ;  il  s’agit  d’ail¬ 
leurs  d’une  véritable  méningite  pàssagère,  puisque 
la  ponction  lombaire  montre  une  poly  ou  mono¬ 
nucléose  moyenne,  une  augmentation  de  l’urée, 
une  diminution  des  chlorures  (Guillain  et  Charles 
Richet  fils). 

Enfin,  sans  parler  des  associations  possibles 
avec  le  paludisme  ou  la  dothiénentérie,  il  faut 
rappeler  encore  :  la  forme  douloureuse,  nerveuse, 
ou  my algique  et  les  formes  anictériques  avec  signes 
psychiques  ou  méningés  (Costa  et  Troisier). 

La  marche  et  le  pronostic  de  cette  affection 
sont  des  plus  variables,  ainsi  qu’en  témoigne 
la  multiplicité- des  formes  cliniques. La  mortalité, 
qui  était  de  50  à  60  p.  100  au  Japon  ou  eu  Égypte, 
est  beaucoup  moins  élevée  en  France,  probable¬ 
ment  parce  qu’on  diagnostique  non  seulement 
les  formes  graves,  hémorragique,  urémique, 
nerveuse,  mais  aussi  les  formes  bénignes. 

Le  lieu  qui  réunit  tant  de  formes  diverses  est 
constitué  par  les  recherches  de  laboratoire. 

L’urée  sanguine  tout  d’abord,  à  l’encontre  de 
ce  qu’on  voit  dans  d’autres  ictères,  est  souvent 
très  augmentée  (jusqu’à  4,  5,  6  p.  100).  Mais  il 
s’agit  d’une  rétention  purement  passagère,  sans 
aucune  valeur  pronostique. 

h’ anémie  est  constante  dans  les  formes  sévères  ; 
elle  peut  s’accompagner  de  réaction  myéloïde 
et  de  polynucléose.  Le  temps  de  saignement  et 
de  coagidation  sont  augmentés  et  le  caillot  se  rétracte 
mal. 

(Les  urines,  r.iclics  en  pigments  biliaires,  con¬ 
tiennent,  outre  une  assez  forte  quantité  d’albumine, 
des  cylindres  hyalins  ou  granuleux. 

Mais  c’est  surtout  la  recherche  de  l’agent  patho¬ 
gène  :  Spirochceta  ictcro-lianorragice,  découvert 
par  Inada  et  Ido  dans  le  foie  d’un  cobaye  inoculé, 
qui  a  de  l’importance. 

Ce  spirochète  mesure  6  à  8  p.  de  long,  et  ses 
tours  de  spire  sont  moins  fins  et  moins  nombreux 
que  ceux  du  tréponème  ;  il  se  présente  souvent 
sous  forme  de  filaments  sinueux  terminés  par  un 
crochet  en  c  à  chaque  extrémité.  On  peut  le 
déceler  dans  l’urine  des  malades  après  centri¬ 
fugation,  le  huitième  ou  dixième  jour  seulement / 
il  se  colore  facilement  par  la  méthode  de 
Fontana-Tribondeau,  ou  celle  de  Ravaut  à 
l’alargine. 


Le  milieu  d’élection  pour  la  culture  est  le  sérum 
de  lapin  dilué  dans  l’eau  physiologique,  en  culture 
anaérobie  sous  une  couche  d’huile  de  vaseline. 

L’inoculation  des  urines  au  cobaye  reproduit 
chez  lui  un  ictère  avec  hémorragie  au  bout  de 
dix  à  vingt  jours  et  l’animal  meurt  après  un  mois 
environ  ;  le  foie  et  la  rate  contiennent  d'innom¬ 
brables  spirochètes. 

Enfin  deux  autres  procédés  de  laboratoire 
sont  aussi  d’une  grande  utilité  ;  le  sérodiagnostic 
à  des  taux  variés,  qui  permet  de  constater  à 
l’ultramicroscope  l’agglutination  des  spirochètes 
d’une  culture  vieille  de  huit  à  neuf  jours,  par  le 
sérum  du  malade  ;  la  recherche  des  immunisines 
contenues  dans  le’même  sérum  et  protégeant  le 
cobaye  contre  une  inoculation  de  spirochètes 
virulents. 

Telles  sont,  très  résumées,  les  quelques  recherches 
de  laboratoire,  élémentaires,  qui  éclaircissent  le 
diagnostic. 

Je  serai  bref  en  ce  qui  concerne  l 'anatomie 
pathologique  de  la  spirochétose  ictéro-hémor- 
ragique.  Les  lésions  sont  en  somme  minimes 
et  portent  surtout  sur  le  foie  et  les  reins. 

Les  cellules  hépatiques  sont  intactes  ainsi  que 
les  voies  biliaires,  mais  on  note  de  nombreux 
îlots  d’infiltration  leucocytaire,  et  des  figures  de 
karyokinèse.  L’aspect  est  le  même  au  niveau 
du  rein,  qui  présente  quelquefois  une  légère 
sclérose  et  des  cylindres  hyalins.  Dans  l’un  et 
l’autre  organe,  les  spirochètes  sont  facilement 
décelables,  et  l’on  y  rencontre  de  nombreuses 
figures  de  macrophagie. 

Quant  au  traitement,  les  lavements  froids,  les 
boissons  abondantes,  le  sérum  glucosé,  l’uro- 
tropine,  l’huile  camphrée  et  l’opothérapie  hépa¬ 
tique  en  constitueront  la  base.  En  raison  de  leur 
action  sur  les  formes  à  spirochètes,  il  serait  logique 
d’employer  les  arsenicaux,  le  uovarsénobenzol, 
en  suppositoires  par  exemple. 

Dans  les  cas  graves,  on  pourra  essayer  le 
sérum  antispirochétosique,  à  la  dose  de  60  centi¬ 
mètres  cubes  le  premier  jour,  puis  20  centimètres 
cubes  les  jours  suivants,  en  injection  sous-cutanée, 
intraveineuse  ou  intrarachidienne,  mais  les 
résultats  sont  encore  douteux  et  dépendent  de  la 
précocité  du  traitement. 

Très  importantes  sont  les  mesures  prophylac¬ 
tiques  qui  ont  pu,  dans  certaines  mines  de  charbon 
du  J apon,  faire  tomber  la  mortalité. E  est  démontré 
que  le  spirochète  vit  dans  la  boue,  le  fumier,  les 
charniers,  ce  qui  explique  la  plus  grande  fréquence 
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de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique,  au  cours 
de  la  guerre,  chez  les  hommes  vivant  au  milieu 
de  terres  souillées.  Tandis  que  l’homme  et  le 
cobaye  sont  d’une  grande  sensibilité,  les  lapins, 
les  chiens  peuvent  héberger  le  spirochète,  mais  il 
est  surtout  l’hôte  habituel  et  inoffensif  des  rats  ; 
c’est  probablement  par  les  urines  et  les  matières 
fécales  de  cet  animal  souillant  les  aliments,  que 
doit  se  faire  la  contagion,  et  jusqu’ici,  aucun 
parasite  du  rat'  ne  semble  devoir  être  incriminé. 
Chez  l’homme,  la  contamination  a  lieu  vraisem¬ 
blablement  par  la  voie  digestive.  Te  nettoyage 
et  l’assainissement  des  terrains  d’habitation, 
le  lavage  des  mains,  la  destruction  des  rats, 
la  désinfection  des  matières  fécales  et  des  urines 
des  malades  atteints  résument  donc  toute  la 
prophylaxie  de  la  spirochétose  ictéro-hémor¬ 
ragique. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  29  novembre  1920. 

Sur  le  rayonnement  d’un  courant  électrique.  —  Note 
de  M.  REBOUr,. 

Luminosité  de  la  lune  pendant  les  éclipses  totales.  — 

II.  DanlEAU  a  reconnu  qu’après  un  minimum  de 
taches  solaires,  la  lune  est  sombre  pendant  l’éclipse. 
Après,  la  luminosité  croît  jusqu’au  maximum  sans  rien 
de  spécial  pendant  cette  durée.  La  seule  exception  a  été 
notée  en  1884,  où  il  y  eut  trois  éclipses  totales  sombres 
au  lieu  de  lumineuses.  Cela  tient  sans  doute  aux  pous¬ 
sières  projetées  par  le  Krakatoa. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
académicien  libre  en  remplacement  de  M.  Carnot. 
M.  J.-L.  Breton  est  élu.  H.  M. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  novembre  1920. 

Valeur  pratique  de  l’examen  cytologique  et  chimique 
des  crachats  pour  le  diagnostic  de  l’asthme  et  des  états 
asthmatllormes.  —  MM.  P.  Besançon  et  de  Jong  rap¬ 
pellent  que  leurs  nombreux  examens  confirment  leurs 
recherches  antérieures  sur  la  valeur  de  l’éosinophilie 
des  crachats  pour  le  diagnostic  de  l’asthme.  Ils  montrent 
combien  simple  est  la  recherche  des  éosinophiles  dans  les 
crachats,  ce  qui,  combiné  à  la  recherche  de  l’albumine 
dans  l’expectoration,  permet  d’apporter  une  plus  grande 
précision  au  diagnostic  des  accidents  dyspnéiques 
paroxystiques  qui  surviennent  chez  les  individus  âgés. 
L’albumine  manqjie  dans  les  cas  d’asthme  simple,  elle 
ne  se  voit  que  dans  certains  cas  où  le  cœur  commence 
à  faiblir  ;  elle  est  toujours  présente  dans  les  cas  d'asthme 
cardiaque  et  dans  les  cas  d’œdème  du  poumon.  La 
présence  de  cette  albumine  peut  être  démontrée  par  le 
microscope,  mais  elle  l’est  beaucoup  plus  sûrement  par 
l’examen  chimique  :  quantité  égale  de  crachat  et  de 
solution  acétique,  à  3  p.  100  ;  agitation  et  filtration  ; 
ajouter  de  la  lessive  de  soude  étendue  pour  ramener  le 
filtrat  à  une  acidité  faible  et  adjonction  d’un  peu  de 
NaCl  ;  recherche  de  l’albumine  par  la  chaleur. 

Les  principes  actifs  de  quelques  plantes  employées  en 
médecine  populaire.  —  Note  de  M.  Bourquelot. 

Rapport  sur  le  service  d’hygiène  de  l’enfance.  — 
M.  Marfan  déclare  que,  faute  de  renseignements  suf¬ 
fisants  fournis  par  les  départements,  la  commission  de 
l’hygiène  remet  à  l’an  prochain  le  dépôt  du  rapport  et 
la  distribution  des  récompenses. 

Avitaminose  et  Inanition.  —  Dans  des  communications 
antérieures,  M.  Auguste  Lumière  avait  établi  que 
l’avitaminose  était  due  à  l’absence  de  substances  néces¬ 


saires  à  l'excitation  des  glandes  à  sécrétion  interne  qui 
facilitent  les  premiers  stades  de  la  nutrition  et  qu'en 
somme  elle  correspondait  à  une  inanition  d’ordre  presque 
mécanique.  Il  montrait  que  les  signes  de  l’avitaminose 
étaient  bien  identiques  à  ceux  de  l’manition.  Cependant, 
au  cours  de  cette  dernière,  on  ne  remarque  généralement 
pas  les  accidents  paralytiques  et  cérébelleux  qui  caracté¬ 
risent  la  première  nommée.  11  a  donc  fait  de  nouvelles., 
expériences  pour  éclaircir  ce  côté  de  la  question  et, 
estimant  que  si  ces  accidents  manquent  dans  l’inani¬ 
tion,  c’est  que  l’épuisement  des  organes  vitaux  essentiels 
s’y  produit  trop  «vite,  il  a  nourri  des  pigeons  avec  un 
régime  insuffisant  comme  quantité,  mais  où  les  vita¬ 
mines  figuraient  en  abondance.  Et  il  est  arrivé  à  ce  résul¬ 
tat  paradoxal,  mais  démonstratif,  d’obtenir  les  acci¬ 
dents  nerveux  en  question  avec  une  nourriture  riche  en 
vitamines,  alors  qu’on  les  tenait  pour  exclusivement 
causés  par  l’absence  de  ces  dernières.  Il  est  donc  bien 
démontré  que  l’avitaminose  n’est  qu’une  modalité  de 
l’inanition. 

La  douleur  locale  à  la  pression  chez  les  tuberculeux. 

—  M.  G. -H.  Lemoine  rappelle  les  divers  points  du 
thorax  où  cette  douleur  est  provoquée  par  la  pression 
du  doigt.  Il  montre  que  Sabourin  le  premier  signala 
ces  points,  particulièrement  celui  de  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse.  Cette  douleur  signifie  en  principe,  d'après  Sabou¬ 
rin,  que  les  lésions  sous-jacentes  ne  sont  pas  en  voie  de 
cicatrisation  parfaite.  Quand  à  cette  douleur  localisée 
se  joint  la  constatation  de  ganglions  au  fond  du  triangle 
sus-claviculaire,  il  est  permis  d’affirmer  un  début  de 
tuberculose  pulmonaire.  L’auteur  a  relevé  ce  signe  chez 
192  tuberculeux  avérés  qui  ont  été  suivis  longtemps. 
La  douleur  à  la  pression  peut  persister  très  longtemps 
après  la  disparition  des  signes  d’auscultation  et  elle 
réclame  une  observation  attentive.  On  peut  regarder  sa 
disparition  comme  un  signe  favorable  à  la  reprise  de  la 
vie  active. 

Abcès  multiples  du  cerveau  avec  évolution  suraiguë.  — 

M.  H.  Claude  montre  la  difficulté  du  diagnostic  d’abcès 
du  cerveau,  la  latence  et  la  multiplicité  de  ces  néofor¬ 
mations  inflammatoires  qui  causent  souvent  des  sur- 

Erises.  L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  jeune 
omme  qui  fut  pris  brusquement  au  cours  de  son  travail 
de  troubles  mentaux  du  type  confusionnel,  puis  de  signes 
de  méningite.  Quatre  jours  après  le  début  des  accidents, 
il  présentait  un  état  subcomateux  et  mourait  le  cin¬ 
quième  jour.  L’autopsie  montre  une  quantité  innom¬ 
brable  de  petits  abcès  du  cerveau  transformé  en  quelque 
sorte  en  une  éponge  purulente.  L’un  de  ces  abcès  s’ou¬ 
vrait  dans  le  ventricule  latéral,  donnant  lieu  à  une  ménin¬ 
gite  suppurée.  Aucun  de  ces  abcès  n’était  enveloppé  de 
membrane  ;  aucune  zone  intermédiaire  entre  la  partie 
voisine  du  cerveau  et  l’abcès.  Il  s’agissait  donc  d’une 
infection  suraiguë  par  essaimage  d’un  streptocoque  très 
virulent  qui  fut  retrouvé  dans  le  pus,  et  le  processus  fut 
si  rapide  que  la  fonte  purulente  s’accomplit  sans  que  les 
tissus  de  voisinage  des  abéès  pussent  présenter  une  ébau¬ 
che  d'enkystement. 

Les  faux  adénoldiens.  —  M.  CasTEX  passe  en  revue  les 
catégories  d’enfants  qui,  sans  avoir  de  végétations  adé¬ 
noïdes,  semblent  en  Être  porteurs  par  suite  de  malforma¬ 
tions  qui  simulent  le  type  décrit  par  Wilhem  Meyer. 

Ce  sont,  par  ordre  de  fréquence  : 

i°  Les  jeunes  enfants  dont  l’arrière-nez  (cavum)  ne 
s’est  pas  encore  agrandi  par  le  développement  normal  ; 

20  Les  jeunes  lymphatiques  à  muqueuses  épaisses, 
qui  diminuent  la  spaciosité  des  fosses  nasales  ; 

3°  Les  enfants  à  cloison  nasale  trop  épaisse  ou  sur¬ 
chargée  d’éperons  volumineux  ; 

4°  Les  dolichocéphales  dont  la  voûte  palatine  suré¬ 
levée  diminue  le  diamètre  vertical  des  fosses  nasales  ; 

50  Les  hérédo-syphilitiques  dont  l’os  intermaxillaire 
est  souvent  atrophié.  Le  diagnostic  est  quelquefois 
troublé  de  ce  fait,  que  les  faux  adénoldiens  peuvent  pré¬ 
senter  les  complications  communes  aux  adénoïdiens 
vrais,  jusqu’aux  déformations  de  la  cage  thoracique. 

Chose  singulière  :  un  ex-adénoïdien  peut  devenir 
ultérieurement  un  faux  adénoïdien,  si,  dûment  opéré  de 
ses  adénoïdes  dans  l’enfance,  il  réalise  plus  tard  un  des 
types  signalés  ci-dessus. 

Le  diagnostic  du  faux  adénoïdien  semble  plus  diffi¬ 
cile  que  celui  de  l’adénoïdien.  C’est  par  un  examen  com¬ 
plet  qu’on  évitera  des  curettages  inutiles  ici,  mais  si 
nécessaires  par  contre  chez  les  vrais  adénoïdiens. 
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Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux 
correspondants  nationaux  (if0  division).  Sont  élus  : 
MM.  riÜROUX,  des  troupes  coloniales,  et  Legrand, 
d  Alexandrie.  H.  MarAciial. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  novembre  192b. 

A  propos  de  l'association  de  l'ulcère  simple  et  des  lésions 
rénales  et  hépatiques.  — M.C11.  G  and  y.  —  A  l’occasion  de 
la  communication  à  la  dernière  séance  de  MM,  Le  Noir, 
Richet  et  Jacquelin,  M.  Gandy  rappelle  comment  on 
peut,  à  son  avis,  comprendre  le  lien  qui  existe  entre  ces 
deux  ordres  de  lésions. 

Dans  un  travail  déjà  ancien  sur  la  pathogéilie  de  l'iil- 
cçre  simple,  il  avait  étudié  parmi  les  conditions  étiolo¬ 
giques  de  celui-ci  la  part  des  lésions  chroniques  du  rein 
et  celle  des  lésions  hépatiques,  et  cité  de  multiples  obser¬ 
vations  montrant  la  fréquence  de  cette  association.  Des 
faits  comme  ceux  de  MM.  Le  Noir,  Richet  et  Jacquelin 
oft  la  tare  rénale  ou  hépatique  n’est  décelée  que  par  cer¬ 
taines  recherches  biologiques,  prouveraient  que  cette 
fréquence  est  encore  plus  grande  qu’il  n’était  établi. 

Atteinte  hépatique  et,  plus  souvent  encore,  atteinte 
rénale,  jouent  le  rôle  de  causes  prédisposantes  vis-à-vis  de 
1  ulcère  et  conditionnent  l'état  toxëmique  qui  est  à  la 
base  du  processus  de  nécrose  hémorragique,  seul  mode 
constaté  de  genèse  des  ulcérations  simples. 

La  pnèiimo-sêreuse  péritonéale  dans  les  épanchements 
de  l’abdomen.  —  Mil.  P.  Emile- Wbiî,  et  Loiseleur 
reprennent  l’étude  de  la  pneumo-Séreuse  dans  les  épan¬ 
chements  abdominaux  ;  voici  leurs  résultats  : 

Ascites.  —  L’air  remplaçant  la  quantité  de  liquide 
enlevé,  on  retrouve  une  certaine  quantité  de  liquide 
dans  le  bassin,  limitée  par  une  ligne  horizontale,  mobile 
dans  la  succussion.  L’air  .sus-jacent  entoure  le  foie  et  la 
rate,  qui  sont  toujours  ptoSés,  et  dont  On  juge  nettement 
le  volume,  les  déformations,  les  bosselures,  les  ligaments. 

Péritonite  tuberculeuse.  — »  Le  liquide  peut  former  une 
zone  noire  à  la  partie  inférieure  du  ventre,  mais  plus 
souvent  il  est  limité  par  plusieurs  ligues  de  niveau.  Il 
peut  aussi,  de  façon  irrégulière,  former  plusieurs  liydro- 
pneuniopéritoines  partiels,  ne  communiquant  qu’incom- 
plètement.  Au-dessus,  l'air  se  répartit  moins  uniformé¬ 
ment  :  la  partie  gauche  de  l’abdomen  est  plus  claire,  la 
droite  plus  grisailléo.  Au  centre,  on  voit  surtout  en  posi¬ 
tion  latérale  une  zone  noire,  constituée  par  les  anses 
intestinales  et  les  ganglions.  Elle  est  fixe  et  11e  se  déplace 
pas  sôiis  des  pressions  inanuelles  qui  sont  douloureuses. 
La  rate  est  ptosée,  mais  le  i oie  reste  fixé  dans  la  moitié 
des  cas  au  diaphragme.  La  résorption  de  l’air  se  fait  très 
lentement  dans  la  séreuse  malade, 

A  bcès  sous-phréniqUèS.  —  CeS  abcès  d’origine  digestive, 
à  anaérobies,  réalisent  des  pneumopéritoines  partiels 
spontanés.  L’examen  radioscopique  en  permet  le  dia¬ 
gnostic  immédiat  sans  hésitation.  L’image  hydro-aérique 
siège  soüs  le  diaphragme,  immobile  à  son  niveau,  au- 
dessus  du  lobe  gauche  du  foie.  Une  ponction  sous  l’écran 
donne  du  pus  fétide  et  décide  de  l’intervention. 

Kystes  de  l'ovaire.  —  L'examen  radiologique  ne  fournit 
pas  de  renseignements  dans  les  kystes  simples,  à  moins 
que  l’pn  puisse  ponctionner  leur  contenu,  s’il  n'est  pas 
trop  visqueux.  Mais  quand  il  y  a  en  même  temps  ascite, 
la  pneumoséreuse  montre  la  tumeur  nettement  opaque, 
latérale,  entourée  d’air.  Dans  le  flanc  opposé,  on  retrouve 
une  ligne  horizontale  noire  de  liquide. 

Psoriasis,  psychose  et  endocardite.  —  M.  Pierre  Kahn 
présente  Une  malade  ancienne  rhumatisante  qui  a  été 
atteinte  de  psoriasis  fébrile  avec  psychose  toxi-infectieuse 
et  endocardite  Concomitante.  Alors  que  le  psoriasis  et  les 
troubles  psychiques  ont  guéri,  les  lésions  cardiaques  se 
sont  développées  et  ont  abouti  û  Une  double  maladie 
aortique  et  mitrale. 

Tuberculoses  locales  traitées  par  les  injections  de 
sulfates  de  terres  eérlques.  —  Mm.  H.  Grenet,  8.  Bloch 
et  H.  Drouin,  —  Les'  22  cas  présentés  par  ces  auteurs 
se  décomposent  ainsi  :  trois  adénites  tuberculeuses 
(dont  une  fistulisée)  ;  cinq  tuberculoses  verrüqueuses 
(dont  une  revue  eli  parfait  état  de  guérison  après  cessa¬ 
tion  de  tout  traitement  depuis  uti  un)  ;  une  vaste  ulcé¬ 
ration  tuberculeuse  du  cou  ;  six  lupus  tuberculeux  ; 
quatre  lupus  érythémateux  ;  deux  tuberculoses  ossetlses 
(une  fistule  tuberculeuse  d’un  métatarsien,  un  spitin- 


ventosa  complètement  guéri)  ;  une  tuberculose  rliino- 
pbaymgo-laryngée.  Dans  tous  ces  cas,  on  a  obtenu 
la  guérison  complète,  ou  une  amélioration  considérable, 
sauf  pour  deux  lupus  tuberculeux  graves. 

Chez  quelques-uns  des  malades  on  a  pu  réaliser  d’autre 
part  un  traitement  par  injections  sous-cutanées  ou  intra¬ 
musculaires,  ce  qui  constitue  Une  notable  simplification  de 
la  technique.  Les  recherches  de  MM,  Hudelo,  Montlaur  et 
Drouin  ont  montré  le  renforcement  de  l’action  thérapeu¬ 
tique  des  sels  d’étain  par  addition  de  lipoïdes  lécithinés. 
Par  analogie,  on  a  préparé  une  solution  lipoïdique  de  sul¬ 
fate  de  didymeà2p.  1 000. Malgré  le  titre  peu  élevéde  cette 
solution,  les  injections  sous-cutanées  ou  intramuscu¬ 
laires,  presque  indolores,  faites  à  la  dose  de  2  centimètres 
cubes,  par  série  de  vingt,  possèdent  une  réelle  efficacité, 
comme  le  prouvent  sept  observations. 

Un  cas  de  pneumonie  caséeuse  traitée  «  ln  extremis  » 
par  le  pneumothorax  artificiel.  Guérison.  Grossesse  nor¬ 
male  consécutive.  —  MM.  RI8T,  Roland  et  Ravina.  — 
M.  Sergent  estime  que  la  tuberculose,  en  général,  cesse 
d’évoluer  pendant  la  grossesse,  pour  revenir  eu  coup  de 
fouet  après  l’accouchement.  Dans  le  cas  de  M.  Rist,  dont 
la  malade  n’est  accouchée  que  depuis  trente-deux  jours, 
il  faut  attendre  avant  de  porter  un  pronostic  favorable. 

M.  SlHKDKV  appuie  cette  manière  de  voir  ;  il  lui  est 
arrivé,  tant  la  tuberculose  qui  suit  l’accouchement  a  une 
évolution  aiguë,  d’avoir  à  faire  le  diagnostic  entre  elle  et 
l’infection  puerpérale. 

M.  ACIIARD  a  toujours  vu  les  tuberculeuses  se  bleu  com¬ 
porter  pendant  la  grossesse,  pids  l’affection  évoluer  avec 

rapidité. 

M.  Rist  est  de  l’avis  de  scs  contradicteurs  ;  d’après  lui, 
la  tuberculose  s’aggrave  souvent  pendant  la  grossesse.  Et 
sa  malade  a  été  assez  améliorée  pour  pouvoir  faire  les 
frais  et  de  sa  grossesse,  et  d’un  accouchement  laborieux. 

Appareils  pour  amputés.  —  Le  Dr  Bidou  (présenté  par 
M.  l’r.  MkkklEn)  montre  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  des  dispositifs  fort  ingénieux,  qui  permettent  aux 
amputés  l'Utilisation  des  membres  artificiels  qui  lotir  ont 
été  fournis  et  auxquels  ils  préfèrent  le  pilon  ou  niêltle  les 
béquilles,  à  cause  de  leur  poids  exagéré  et  de  leur  point 
d’appui  défectueux. 

Il  termine  sa  communication  par  la  présentation  d’une 
jambe  artificielle  d’une  conception  tout  à  fait  neuve. 

Prix  Paul  Legendre.  —  La  marquise  Arçonati-Visconti, 
fille  de  l’historien  Alphonse  Peyrat,  ancien  membre  de 
l’ Assemblée  nationale  et  sénateur  de  la  Seiile,  désirant 
encourager  les  travaux  qui  peuvent  contribuer  à.  main¬ 
tenir  oU  à  élever  le  niveau  moral  et  la  valeur  sociale  du 
médecin,  a  proposé  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris  de  fonder  un  prix  triennal  dé  3  000  francs. 

Le  prix  Paul  Legendre  sera  attribué  par  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  sur  le  rapport  d’une 
commission  composée  :  du  bureau  de  la  Société  (président, 
vice-président,  secrétaire  général,  trésorier,  deux  secré¬ 
taires  des  séances),  de  deux  anciens  présidents,  d’un 
membre  militaire,  à  l’auteur  ou  aux  auteurs  de  livres 
parus  dans  les  années  précédentes,  ou  d’un  mémoire  sur 
une  question  mise  au  concours  relativement  soit  à  la 
formation  morale.  Soit  au  rôle  social  du  médecin  dans  la 
pratique  civile,  hospitalière  ou  militaire,  soit  à  l’histoire 
de  la  profession  médicale. 

La  commission,  réunie  le  19  novembre,  a  adopté,  sur 
la  proposition  de  M.  Paul  Legendre,  la  question  Suivante  : 

Etude  historique,  statistique  et  critique  sur  le  rôle 
médico-chirurgical  français,  civil  et  militaire,  pendant  la 
guerre  1914-1918,  et  les  conséquences  qui  ont  pu  en 
découler  (dommages  pour  les  médecins,  conclusions  ch 
vue  de  l’avenir). 

Le  prix  sera  attribué  en  décembre  1923. 

Ph.  Saint  Girons. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Sédnce  du  24  novembre  1920. 

Pachyvaginallte  du  canal  vaglno-pérltonéal.  — 
M.  Worms  (du  Val-de-Grâce),  en  présence  d’accidents  de 
pseudo-occlusion  chez  un  sujet  porteur  d’un  bandage 
herniaire,  est  iuteryenUeta trouvé  une  hydrocèle  enkystée 
à  contenu  séreux,  à  parois  très  épaisses,  vascularisées. 

Ostèomos  du  muscle  Iliaque.  —  M.  Aymrs  (do  Mont¬ 
pellier)  a  observé,  à  la  suite  d’une  chute  de  bicyclette, 
un  hématome  à  parois  épaisses,  non  encore  ossifié  ;  il  pense 
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que  c’est  là  la  première  étape  de  l’ostéome.  Dans  un 
deuxième  cas,  il  s’agissait  d’un  ostéome  vrai,  qui  fut 
extirpé. 

M.  Auvkay  (rapporteur)  connaît  6  cas  opérés  dont  un 
personnel.  Il  distingue  des  ostémes  nettement  trauma¬ 
tiques  ;  des  ostéomes  d'origine  inflammatoire  ;  enfin  des 
ostéomes  dus  à  une  myosite  ossifiante. 

M.  AEGEAVE,  à  propos  d’un  ostéome  du  brachial  anté¬ 
rieur,  consécutif  a  une  luxation  du  coude  récemment 
réduite,  et  qui  est  actuellement  en  voie  d’accroissement, 
demande  quand  il  devra  intervenir. 

M.  Broca.  —  I/ostéome  peut  être  considéré  comme 
«  mûr  »  ou  adulte  lorsque  la  radiographie  montre  une 
masse  opaque  à  contours  nets  et  lorsque  les  résultats 
donnés  par  la  palpation  concordent  avec  ceux  de  la  radio¬ 
graphie. 

Jusque-là, l’ostéome  est  en  évolution  :  toute  interven¬ 
tion  est  néfaste.  Il  en  est  de  même  du  massage  qu’on  ne 
saurait  proscrire  trop  énergiquement. 

M.  Arrou  insiste  également  sur  l’influence  désastreuse 
du  massage,  générateur  d’ostéomes  chez  l’enfant. 

M.  MouCHET  fait  observer  qu’il  se  produit  des  ostéomes 
chez  l'enfant,  même  en  dehors  du  massage  et  de  toute 
mobilisation. 

M.  DujaRIBR  a  opéré  3  ostéomes  du  brachial  antérieur  ; 
il  a  attendu  qu’ils  fussent  mûrs  et  les  a  enlevés  largement 
avec  le  tissu  musculaire  environnant. 

M.  Chevrier  a  proposé  avec  M.  Bonniot  la  radio¬ 
thérapie  pour  hâter  la  maturation  des  ostéomes  ;  il  a 
même  obtenu  grâce  à  elle,  pense-t-il,  la  résorption  dans 
un  cas  ;  il  ferait  volontiers  de  la  radiothérapie  préven¬ 
tive  après  les  luxations  du  coude. 

M.  Quénu.  —  On  ne  peut  rien  présumer  du  volume 
que  prendra  un  ostéome  et  de  la  date  de  sa  maturité. 

M.  Rouvieeois.  —  Il  faut  s’abstenir  d’opérer  les 
ostéomes  récents.  De  massage  a  une  influence  détestable. 

M.  Mauclairë  croit  qu’il  y  a  des  variétés  d’ostéomes 
qui  se  résorbent  spontanément. 

Fracture  en  T  de  l’extrémité  Inférieure  du  fémur.  — 
M.  Legrand  (d’Alexandrie)  a  traité  cette  fracture  intra- 
articulaire  par  le  vissage  du  condyle  interne  et  l’éclissage 
du  fragment  condylien  à  la  diaphyse,  avec  du  matériel 
métallique.  Actuellement,  dix  ans  après,  la  flexion  du 
genou  est  étendue  ;  les  pièces  métalliques  sont  parfaite¬ 
ment  tolérées. 

Vole  d'accès  transrotullenne  transversale  sur  l’articu- 

I  atlon  du  genou.  —  M.  AEGEAVE  a  employé  cette  voie  dans 
de  nombreux  cas  ;  il  la  préfère  à  la  voie  transligamentaire 
et  à  la  désinsertion  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia 
parce  qu’elle  respecte  le  ligament  adipeux  et  que  la 
rotule  est  plus  solidement  reconstituée  par  vissage  ou 
cerclage  que  le  ligament  rotulien  par  suture. 

M.  Thiéry  a  toujours  employé  cette  voie  depuis  1897. 

Traitement  des  fractures  du  col  du  fémur  par  la  mé„ 
thode  de  Delbet.  —  M.  DuvaE  a  observé  deux  fois  la  frac¬ 
ture  de  vis  en  os  mort  de  12  millimètres  d’épaisseur  chez 
des  opérées  de  M.  Basset.  Une  fois  dès  le  premier  jour  du 
lever  chez  une  opérée  pour  fracture  récente.  Une  fois  tar¬ 
divement,  à  la  suite  d^ érosion  progressive  de  la  vis,  chez, 
une  opérée  pour  pseudarthrose.  Il  conclut  de  scs  obser¬ 
vations  et  de  celles  qui  ont  été  apportées  à  la  Société  de 
chirurgie  qu’il  faut  adapter  le  materiel  au  résultat  désiré. 

A-t-on  besoin,  avant  tout,  d’une  solidité  immédiate  :  il 
faut  employer  le  métal. 

A-t-on  besoin  surtout  d’un  travail  de  régénération 
osseuse  :  on  emploiera  l'os  de  préférence.  La  vis  d’os 
armé  imaginée  par  Heitz-Boyer  constitue  une  solution 
élégante  du  problème  et  répond  aux  deux  desiderata. 

M.  DEEBEï  revient  au  greffon" frais  pris  sur  le  péroné  du 
patient. 

M.  Dujarier  adoptera  désormais  les  vis  d'os  armé. 

II  opère  sur  une  table  radiographique  ;  le  malade  est 
placé  sur  un  cadre  d’Heitz-Boyer  modifié.  Dans  les 
pseudarthorses,  pour  rétablir  la  continuité  de  l'axe  du  col, 
il  se  sert  soit  de  tractions  mécaniques  réglées  par  un  dyna¬ 
momètre,  soit  du  tracteur  de  Lambotte. 

Traitement  des  cholécystites  aiguës.  —  M.  MocquoT, 
d’après  trois  obseryations  persounelles,  estime  qu’il  est 
préférable  de  ne  pas  faire  la  cholécystectomie  «  à  chaud  ». 
Mieux  vaut  faire  d'urgence  l’opération  ininima  :  ouver¬ 
ture  et  drainage  de  la  vésicule  et  ultérieurement  la  cho¬ 
lécystectomie.  JEAN  Madier. 
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I  Effets  de  l’Intoxication  phénlquée^  sur^l'excltabillté  des 


muscles  et  des  nerfs  sensitifs  et"  moteurs.  —  MM.  F.  Ar- 
EOing  et  Lucien  ThÉvknot  ont  constaté  dans  leurs  expé¬ 
riences  que  l’acide  phénique  est  un  excitant  passager 
de  la  moelle.  Chez  la  grenouille,  il  provoque  régulière¬ 
ment  des  crises  convulsives  ;  il  ne  donne  chez  le  chien  que 
(les  trémulations  musculaires.  Toutefois,  à  une  hyperex¬ 
citabilité  passagère  succède  une  hypoexcitabilité  sensi¬ 
tive  sans  modifications  des  réactions  électriques  du 
muscle  ou  du  nerf  moteur. 

Une  maladie  des  huîtres.  —  M.  Pbttit,  chez  des  huîtres 
parquées,  a  relevé  des  lésions  du  foie  et  des  branchies,  de 
nature  encore  indéterminée. 

Election.  —  MM.  Armand-DEEIEEE  et  Stodee  sont 
élus  membres  titulaires.  P.  J  acquêt. 

Séance  du  27  novembre  1920. 

Essai  physiologique  ide  l’adrénaline  ;  sensibilité  et 
constantes  d'action.  —  M.  Launoy  et  MmeMENGUY. — 
La  valeur  thérapeutique  d’une  adrénaline  ne  peut  être 
évaluée  qu’à  l’aide  de  constantes  d’action  physiologique. 
Les  auteurs  étudient  :  i°  la  constante  de  toxicité  repré¬ 
sentée  par  la  dose  minima  nécessaire  pour  tuer  le  lapin 
quinze  minutes  après  l’injection  dans  la  veine  de  l’oreille  ; 
20  des  constantes  d’action  cardiovasculaire  comprenant  : 
a)  le  seuil,  c’est-à-dire  la  plus  petite  quantité  d’adrénaline 
qui,  injectée  dans  le  système  circulatoire,  détermine  en 
quelques  secondes  une  augmentation  de  pression  de  1  à 
3  centimètres  de  Hg  ;  b)  la  dose  active,  c’est-à-dire  la 
plus  petite  quantité  qui  détermine  une  augmentation  de 
pression  de  4  à  6  centimètres  de  Hg  ;  c)  la  dose  toxique, 
pour  une  augmentation  de  pression  de  7  à  8  centimètres. 

Avec  une  adrénaline  cristallisée  très  pure,  ils  ont  obtenu 
les  valeurs  suivantes  :  seuil  =  un  demi  à  un  millième  de 
milligramme  par  kilogramme  d’animal;  dose  active  = 
cinq  millièmes  de  milligramme.  Dose  toxique  ...  quinze 
millièmes  de  milligramme.  Constante  de  toxicité  =  un 
quart  de  milligramme. 

Repas  liquide  a  éléments  constants  et  exactement  dosés 
pour  l’étude  de  l’évolution  du  chimisme  gastrique.  — 

MM.  DeeorT  et  Verpy  utilisent  un  repas  liquide  com¬ 
posé  de  5  grammes  de  peptone,  de  10  centigrammes  de 
salicylate  de  soude  et  de  250  centimètres  cubes  d’eau. 

A  l’aide  du  tube  d’Iîinhorn  ils  font  des  prélèvements  en 
série  et  arrivent  à  déterminer,  à  l’aide  d’une  échelle 
colorimétrique,  la  quantité  restante  du  repas,  ce  qui  per¬ 
met  d’apprécier  la  vitesse  d’évacuation  de  l’estomac. 

Procédé  de  recherche  de  l’équilibre  leucocytaire.  — 
MM.  Pagniez  et  J .  DE  LAobardy,  pour  établir  l’équilibre 
leucocytaire,  font  la  numération  directement  sur  rhéma- 
timètre,  dans  le  sang  laqué  par  de  l’eau  acétique  à  1  p.  200. 
Il  est  très  facile,  en  examinant  les  globules  blancs  dont 
le  noyau  est  ainsi  gonflé,  de  distinguer  les  poly  des 
monos.  Ce  procédé  donne  des  résultats  plus  précis  et  plus 
constants  que  par  le  procédé  habituel  des  lames  sèches. 
Il  est  avantageux  notamment  pour  les  examens  en  série 
comme  ceux  que  nécessite  l’étude  des  crises  hémoclo¬ 
niques. 

Sur  la  plézométrle  oscillographlque  :  discussion  des 
critères  diastoliques.  —  MM.  Paue  Petit  et  A.  MougeoT 
(de  Royat) .  —  La  détermination  des  pressions  intra-arté¬ 
rielles  maxima  et  minima,  d’après  les  tracés  oscillogra- 
phiques  pris  à  des  taux  variés  et  connus  de  contre- 
pression  pneumatique,  constitue  la  plézométric  oscillo- 

^  I?après  ies  auteurs, le  critère  de  la  diminutionde  l’ampli¬ 
tude  des  oscillations  donne  des  chiffres  trop  bas  ;  le  critère 
de  l’ascension  du  dicrotisme  à  mi-hauteur  de  la  ligne 
descendante  (Billard  et  Merle)  donne  des  chiffres  trop 
élevés  ;  le  critère  de  la  disparition  du  raccord  diastolique 
(Bouchard,  Barré  et  Strolil)  donne  des  chiffres  exacts 
et  il  coïncide  avec  la  zone  inférieure  des  grandes  oscilla¬ 
tions  (critère  Marey-Pachon). 

Le  signe  du  pouls  de  chien  critère  oscillographlque  de 
la  pression  diastolique. —  MM.  A.  Mougëot  et  Paue 
Petit, (de  Royat) .  — Dans  la  zone  delaible  contre-pression, 
le  tracé  sphygmograpliique  prélevé  avec  un  oscillo¬ 
graphe  à  contre-pression  pneumatique  et  à  sensibilité 
constante  révèle  une  variation  périodique  de  profondeur 
des  bas-fonds  diastoliques  qui  est  d’origine  respiratoire 
et  qui  est  l’image  réduite  des  variations  de  deuxième 
ordre  de  la  courbe  de  la  pression  intracarotidienne  du 
chien.  La  zone  supérieure  de  contre-pression  laissant 
apercevoir  ce  phénomène  correspond  à  la  pression  diasto¬ 
lique  ;  ce  critère  coïncide  avec  celui  de  la  disparition 
du  raccord.  PAUE  JACQUET. 
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LEÇON  D’OUVERTURE  DU  COURS  .  Notre  cher  doyen,  M.  le  professeurHugounenq, 


DE  PATHOLOGIE 

ET  DE  THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALES 
DE  LA  FACULTÉ  DE  LYON 

LA  SCIENCE 
DE  L’ALIMENTATION 
ET  SES  ORIENTATIONS  NOUVELLES 

le  P1  Georges  MOURIQUAND  (de  Lyon) 

Monsieur  le  Recteur, 

Monsieur  le  Doyen, 

Mesdames,  Messieurs, 

Après  avoir,  pendant  vingt  ans,  travaillé  sous 
des  disciplines  diverses,  à  l'abri  du  nom  vénéré 
des  maîtres,  avec  des  responsabilités  atténuées 
par  eux,  on  éprouve  —  dans  la  joie  d'être  élevé  — 
une  certaine  angoisse  à  se  sentir  brusquement  seul 
responsable  de  ses  actes,  de  ses  pensées  et  des 
inspirations  qui  vont  partir  de  vous. 

L'unanimité  de  votre  vote,  chers  maîtres  d’hier, 
aimables  collègues  d’aujourd’hui,  me  donne  pour¬ 
tant  confiance.  Soyez-en  remerciés,  avec  M.  le 
Recteur,  la  commission  permanente,  et  M.  le 
Ministre  de  l’Instruction  publique,  qui  ont  rendu 
votre  choix  définitif. 

Je  me  tourne  en  ce  jour  avec  reconnaissance 
vers  la  mémoire  de  mes  maîtres  disparus  : 

Antonin  Poncet,  que  j’ai  connu  au  moment  où 
son  puissant  esprit  débordait  la  clinique  chirur¬ 
gicale,  pour  aborder  et  résoudre  souvent  les  plus 
vastes  problèmes  de  la  pathologie  générale  ; 

Le  professeur  Renaut  qui,  le  premier,  éveilla 
en  moi  le  goût  des  méthodes  et  des  techniques  pré¬ 
cises  ; 

Jules  Courmont,  qui  m'initia  à  la  médecine 
scientifique.  On  a  tout  dit  sur  l’œuvre  de  ce 
créateur  et  de  ce  savant.  Je  ne  veux  penser  qu’à 
sa  bonté.  Avec  son  cœur  vibrant,  au  jour  des 
grandes  amertumes,  il  savait  vous  refaire  une 
volonté  et  une  espérance.  C’est  le  don  le  plus 
précieux  qu’un  maître  puisse  faire  à  son  disciple. 

Mes  autres  maîtres,  j’ai  le  bonheur  de  les  possé¬ 
der  encore,  et  d’en  voir  plusieurs  aujourd’hui 
assis  à  mes  côtés  : 

M.  le  professeur  Teissier,  M.  le  professeur 
Paviot,  M.  Mouisset,  M.  Leclerc,  M.  le  professeur 
Pic  et  tant  d'autres,  chers  maîtres  hospitaliers, 
qui  m’apprirent  la  difficile  clinique  ; 

MM.  les  professeurs  Nicolas  et  Paul  Courmont, 
qui  passèrent  de  longues  soirées  à  instruire  le 
jeune  candidat  aux  concours  ; 
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et  notre  ami  M.  le  professeur  Morel,  m’ont  initié 
—  dans  la  mesure  où  un  clinicien  peut  l’être  — 
aux  idées  biochimiques. 

Je  suis  heureux  de  leur  dire  ma  reconnaissance. 
Mais  quels  sentiments  ne  dois-je  pas  avoir  pour 
vous,  M.  le  professeur  Weill,  cher  maître,  qui,  il 
y  a  quinze  ans,  m'avez  accueilli  dans  votre  Cli¬ 
nique  infantile,  et  qui,  depuis,  m’avez  tous  les 
jours  un  peu  plus  entouré  de  votre  affectueuse 
sollicitude.  C'est  à  vous  que  je  dois  d’être  ici 
parce  que,  pendant  quinze  ans,  j'ai  suivi  votre 
enseignement  qui  déborde  le  cadre  étroit  de  la 
pédiatrie.  Il  s’élève  aux  conceptions  médicales 
les  plus  hautes,  non  pas  avec  cet  esprit  géomé¬ 
trique  que  déplorait  Pascal,  mais  avec  celui  de 
finesse,  qui  pénètre  si  loin,  au  cœur  même  des 
problèmes  biologiques. 

Cet  esprit  éclate  dans  toute  votre  œuvre,  si 
belle  —  que  je  n’ai  pas  à  rappeler  ici,  car  tous  la 
connaissent  —  et  qui,  pour  notre  bonheur,  con¬ 
tinue  en  s’amplifiant. 

Il  se  manifeste  dans  les  jugements  perspicaces 
que  vous  portez  sur  les  êtres  et  les  choses  et  qui 
ont  fait  de  vous  un  admirable  éducateur  et  con¬ 
ducteur  d’hommes. 

Et  puis,  vous  m’avez  entouré,  moi  et  les  miens, 
de  votre  inlassable  bonté. 

Et  pour  tout  ce  que  je  vous  dois,  je  ne  puis 
exprimer  ici  que  par  de  pauvres  mots  la  recon¬ 
naissance  et  l'affection  qui  m'unissent  à  vous. 

Avant  de  dire  quelles  seront  les  orientations  de 
mon  enseignement,  je  veux  saluer  ici  celui  de  mes 
prédécesseurs  :  les  professeurs  Mayet,  Collet, 
Paul  Courmont.  Je  veux  dire  surtout  l’œuvre  de 
mon  cher  ami  Ch.  Lesieur,  mon  prédécesseur 
immédiat,  si  tragiquement  fauché,  l’an  dernier, 
dans  le  plein  épanouissement  de  sa  science  et  de 
son  talent. 

Il  est  mort  à  quarante-deux  ans.  Dans  la 
courte  existence  qui  lui  était  dévolue,  il  a  accu¬ 
mulé  plus  de  travaux  que  d'autres  dans  une 
ougue  vie.  On  eût  dit  que  le  Destin  lui  avait 
ntimé  l'ordre  de  se  hâter. 

Né  en  1876,  interne  en  1897,  il  entre  au  labora¬ 
toire  d’Arloing  où  il  rencontre  Jules  Courmont. 
Leur  affectueuse  collaboration  ne  devait  cesser 
qu'à  la  mort  du  maître.  Il  fut  son  chef  des  travaux 
d’hygiène  ;  à  trente  ans  il  conquiert  l’agrégation, 
le  médicat  :  il  est  directeur  du  bureau  d’hy¬ 
giène.  A  trente-cinq  ans  il  est  nommé  professeur 
de  pathologie  générale.  En  1917,  il  succède  à 
J.  Courmont  dans  la  chaire  d’hygiène  qu’il  ne 
devait  jamais  occuper. 

Telle  fut  son  ascension  1  Ch.  Lesieur  accomplit 
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ces  nombreuses  et  rudes  fonctions  avec  sa  con¬ 
science  habituelle.  Il  allait  d’un  pas  alerte,  de 
bonne  humeur,  d'un  de  ses  postes  à  l'autre.  Il 
savait  tout  ce  qu’un  médecin  actuel  peut  savoir 
en  clinique,  en  bactériologie  et  en  hygiène. 

Cette  large  culture  devait  faire  de  lui  un  émi- 
nertt  professeur  de  pathologie  générale. 

Ce  qu’il  fut  en  effet. 

Il  nous  est  impossible  ici  de  signaler  tous  ses 
travaux.  Son  exposé  de  titres  en  1912  n'en  compte 
pas  moins  de  290.  Tous  sont  d'ailleurs  marqués  du 
même  sceau  ;  inlassablement  il  applique  à  la 
clinique  et  à  l’hygiène  les  précisions  des  techniques 
de  laboratoire. 

Cette  méthode  lui  permet  de  démontrer  le  rôle 
infime  des  bacilles  pseudo-diphtériques  et  la  fré: 
quence  des  diphtéries  larvées,  apparemment 
éteintes  mais  qui  peuvent  avoir  de  terribles 
réveils.  D’importantes  méthodes  prophylactiques 
découlent  de  ces  notions. 

Par  l'hémoculture  de  J.  Courmont,  il  montre 
l’éberthémie  sous  un  jour  nouveau  en  révélant 
ses  formes  anormales,  sans  négliger  d'ailleurs 
son  étude  clinique.  Il  laisse  un  signe  clinique  du 
début  de  cette  affection  dont  nous  savons  la 
haute  valeur  diagnostique. 

Sur  le  terrain  de  la  tuberculose,  il  inaugure 
encore.  Il  montre  avec  J.  Courmont  l’importance 
de  l'infection  cutanée  à  peu  près  inconnue  jusqu’à 
nous. 

J’en  passe.  A  peu  près  toutes  les  infections  et 
nombre  d'intoxications  ont  reçu,  de  ses  travaux 
pénétrants,  des  clartés  nouvelles. 

Il  fut  un  hygiéniste  instruit  et  actif,  savant  et 
réalisateur.  Son  grand  rôle  allait  commencer 
lorsque  la  guerre  vint.  Il  fonde  d'abord  à  Dyon 
des  hôpitaux  pour  nos  blessés  ;  puis  part  en  1916 
à  Verdun,  y  arrive  en  pleine  ruée  allemande, 
garde  au  milieu  du  désarroi  son  sang-froid  et  sa 
douce  fermeté. 

Ramené  à  l’intérieur,  il  retrouve  à  Bourges  ses 
fonctions  d'hygiéniste.  Et  là,  nuit  et  jour  sur  la 
brèche,  il  contracte  la  grippe  et  vient  mourir  à 
Lyon  yictime  de  son  dévouement. 

Il  fut  pour  nous  un  maître  et  un  ami.  Il  arrivait 
au  concours  quand  nous  entrions  dans  la  rude 
carrière.  Toute  sa  génération  l’aimait.  Il  était 
simple.  Il  fallait  l'avoir  longtemps  pratiqué  pour 
sayoir  la  profondeur  de  sa  science,  qu’il  montrait; 
timidement  et  comme  en  s’excusant. 

Par  son  expérience  de  la  médecine  et  de  l’hy¬ 
giène,  il  eût  été  appelé  à  être  un  des  meilleurs 
ouvriers  de  notre  réorganisation  nationale. 

Sa  mort  est  une  grande  perte  pour  la  médecine 
et  pour  cette  chaire  toute  pleine  encore  de  son 
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enseignement.  Notre  affection  y  maintiendra  le 
souvenir  de  ses  mérites. 

Ce  que  sera  mon  enseignement,  l'hommage  que 
je  viens  de  rendre  à  mes  maîtres  vous  l’a  appris. 

Il  sera  avant  tout  imprégné  de  leur  esprit. 
Ees  techniques  nouvelles,  issues  du  laboratoire, 
seront  constamment  envisagées  ici  dans  leur 
rapport  avec  la  clinique.  Si  le  laboratoire  a  le 
droit  de  contrôle  sur  la  clinique,  la  clinique  a  le 
même  droit  sur  le  laboratoire.  De  ces  contrôles 
réciproques,  qui  aboutissent  à  la  collaboration 
la  plus  étroite,  la  médecine  est  redevable  de  ses 
plus  grands  progrès. 

Mais  je  ne  veux  pas  m'étendre  sur  ces  idées  qui, 
par  leur  généralité,  deviennent  quasi  banales. 

Je  voudrais,  sur  un  terrain  qui  111'est  familier, 
faire  la  démonstration  de  l'utilité  de  cette  union. 


Je  profiterai  de  cette  leçon  d’ouverture  pour 
vous  parler  de  la  science  de  l'alimentation  et  de 
ses  orientations  nouvelles. 

Car  l'alimentation,  après  avoir  été  un  art  —  et 
le  plus  savoureux  de  tous  —  est  en  train  de  devenir 
une  science  précise,  non  seulement  grâce  aux 
recherches  biochimiques  modernes,  mais  aussi 
grâce  à  l’observation  et  à  l'expérimentation 
médicales. 

Ees  bases  de  la  diététique  se  dégagent  peu  à 
peu  de  l’empirisme.  Nous  voudrions  essayer  de 
dire  comment. 

Nous  le  ferons  avec  la  seule  compétence  que 
nous  pouvons  apporter  dans  cette  question,  celle 
du  clinicien  doublé  de  l'expérimentateur. 

Les  travaux  que,  depuis  1913,  j'ai  poursuivis 
pour  ainsi  dire  sans  arrêt  avec  mon  maître,  M.  le 
professeur  Weill,  sont  assez  nombreux  et  assez 
variés  maintenant,  pour  me  permettre  de  jeter 
sur  eux  —  et  sur  les  travaux  parallèles  aux 
nôtres  —  un  coup  d’œil  d'ensemble,  et,  si  j’ose 
dire...  philosophique. 

Vous  savez  la  part  considérable  qui  revient  à 
la  biochimie,  dans  les  recherches  sur  l’alimenta¬ 
tion. 

Mais  peut-être  n'est-il  pas  inutile  de  rappeler 
à  des  médecins  la  part  que  la  clinique  expéri¬ 
mentale  a  prise  à  ce  progrès. 

Nous  y  sommes,  semble-t-il,  d'autant  plus 
autorisés  que,  quelque  soit  le  grand  intérêt  des 
recherches  chimiques  récentes,  elles  ne  semblent 
pas  encore  en  état  de  résoudre  les  problèmes, 
souvent  complexes,  posés  par  la  diététique  pra¬ 
tique. 
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Certes,  les  découvertes  biochimiques  ne  doivent 
pas  laisser  le  médecin  indifférent,  mais  son  rôle 
l’oblige  à  courir  au  plus  pressé,  s’il  veut  guérir  et 
soulager  ses  patients. 

Or,  en  ce  qui  concerne  leur  alimentation,  la 
clinique  et  l'expérimentation  qui  doit  lui  être 
intimement  alliée,  apportent  à  peu  près  seules, 
pour  l’instant,  des  conclusions  pratiques. 

Il  ri’est  d’ailleurs  pas  sans  intérêt  de  faire,  à 
ce  point  de  vue,  un  bref  historique  de  la  genèse 
des  idées  actuelles  touchant  l'alimentation,  et  de 
souligner  dans  leurs  progrès  le  rôle  parallèle  de 
l'observation  médicale  et  de  la  biochimie. 

Parce  que  les  journaux  politiques  eux-mêmes 
sont  pleins  de  la  question  des  vitamines  et  des 
avitaminose^,  il  ne  convient  pas  de  se  laisser 
aller  à  un  engouement  irréfléchi,  et  de  croire  que 
le  formidable  problème  de  la  nutrition  va  être 
résolu  tout  à  coup. 

Nous  allons  demander,  sur  ce  point,  des  leçons 
de  modestie  à  l'histoire  des  maladies  par  carence. 
Ce  sont,  comme  nous  l’avons  précisé  avec  M.  Weill, 
des  maladies  qui  ne  relèvent  ni  de  l’infection,  ni 
de  l’intoxication  ou  de  l’auto-intoxication  clas¬ 
siques,  ni  de  l’inanition  vraie  ou  de  l'uniformité 
alimentaire,  mais  du  manque  dans  les  régimes  de 
substances  «  minimales  »  (substances-ferments  ou 
catalyseurs,  compléments  indispensables)  ou  d’un 
état  physico-chimique  spécial  (état  vivant)  néces¬ 
saires  à  la  nutrition. 

Elles  trouvent  leur  plus  parfaite  représentation 
dans  les  syndromes  scorbutiques  et  béribériques. 


Ea  notion  de  carence  est  d’origine  médicale. 
Voilà  ce  que  nous  permet  d’affirmer  l’étude  du 
scorbut  et  du  béribéri. 

Ee  scorbut  est  une  vieille  maladie  des  équipages 
au  long  cours,  des  armées  mal  ravitaillées,  ou 
exclusivement  alimentées  de  conserves.  Ees 
marins  des  xvi°,  xvn°,  xvm°  siècles  savaient 
déjà  que  le  remède  à'ieur  paralysie  osseuse,  à  leur 
gingivite,  était  la  consommation  des  fruits  frais 
des  îles  où  ils  faisaient  escale.  Cette  escale  était 
souvent,  pour  eux,  le  salut. 

Bien  avant  les  recherches  actuelles,  les  rudes 
marins  avaient,  par  leur  seul  instinct,  posé  le 
problème  de  l’aliment  frais. 

Puis  on  oublia  peu  à  peu  le  scorbut  des  équi¬ 
pages,  car  la  vapeur  supprima  —  ou  à  peu  près  — 
les  interminables  voyages  au  long  cours. 

Ee  progrès  qui  avait  écarté  le  scorbut  le  ramena 
par  un  chemin  détourné.  Il  le  fit  surtout  passer  de 
l’homme  à  l’enfant. 


E’autoclave,  après  les  belles  découvertes  pasto¬ 
riennes,  devint  l’arme  contre  l’infection,  princi¬ 
pale  source  de  la  mortalité  infantile.  On  stérilisa, 
souvent  à  outrance,  le  lait,  aliment  essentiel. 

Puis,  pour  les  conserver,  voire  pour  les  acca¬ 
parer,  pour  en  faciliter  la  digestion,  on  purifia  les 
farines  et,  à  leur  purification,  on  ajouta  souvent 
la  stérilisation. 

C’est  alors  qu’apparut  la  maladie  de  Barlow, 
considérée  à  juste  titre  comme  un  scorbut  infan¬ 
tile.  Ea  preuve  de  cette  origine  fut  non  seulement 
tirée  de  la  similitude  clinique  de  cette  maladie 
avec  le  scorbut  de  l'adulte,  mais  de  la  merveil¬ 
leuse  action  thérapeutique  des  jus  frais. 

Ee  problème  de  l’aliment  frais  se  posait  à  nou¬ 
veau,  et  se  différenciait  avec  une  netteté  indiscu¬ 
table  de  celui  de  l’inanition  simple.  D'autre  part, 
les  vieux  auteurs  qui  décrivaient  le  mal  des  équi¬ 
pages,  avaient  remarqué  qu’au  cours  de  certaines 
épidémies  scorbutiques,  survenaient  des  troubles 
qui  paraissaient  relever  non  plus  de  la  prédomi¬ 
nance  des  lésions  osseuses  ou  sanguines,  mais  de 
la  lésion  des  centres  nerveux  et  surtout  de  celle 
des  nerfs  périphériques,  et  ils  donnèrent  une  des¬ 
cription  très  précise  du  béribéri,  que  notre  géné¬ 
ration  médicale  avait  quelque  peu  oubliée. 

Eu  1897,  les  travaux  d’Eykmann,  faits  à  Bata¬ 
via,  rappelèrent  l’attention  sur  cette  maladie 
singulière,  qu’il  observait  avec  une  fréquence 
insolite  chez  les  mangeurs  de  riz  décortiqué. 

Eà  s'arrêtait  la  constatation  clinique.  Elle  ne 
pouvait  guère  pénétrer  plus  avant  sans  le  secours 
de'  l’indispensable  expérimentation. 

Cet  auteur  eut  le  bonheur  —  qui  n’arrive 
qu’à  ceux  qui  promènent  sur  les  choses  un  regard 
pénétrant  —  d’observer  des  poules,  soumises 
accidentellement  au  régime  du  riz  décortiqué, 
qui  présentaient  des  manifestations  anatomo¬ 
cliniques  superposables  à  celles  de  ses  béribé¬ 
riques. 

Il  expérimenta  et  reproduisit  chez  l’animal  le 
syndrome  béribérique,  qui  mérite  de  s'appeler 
syndrome  d'Eykmann,  et  qui  nous  paraît  être 
à  la  base  même  des  progrès  diététiques  actuels. 

Ee  riz  décortiqué  entraînait  le  syndrome  béri¬ 
bérique,  l’adjonction  de  sa  cuticule  le  guérissait. 
Pourquoi? 

Toute  une  série  de  chercheurs  s’acharnèrent  à 
trouver  dans  la  cuticule  la  substance  antibéribé- 
rique  :  Eraser  et  Stanton,  Suzuki,  Chimamura  et 
Odaké  parvinrent  à  en  extraire  une  substance 
active  et,  enfin,  C.  Punk  crut  l’avoir  découverte  et 
chimiquement  isolée  et  lui  donna  le  nom  de  vita¬ 
mine. 

Ee  béribéri  était  donc  une  avitaminose.  Par  voie 
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d’extension  théorique;  le  scorbut,  la  pellagre,  le 
rachitisme,  l’ostéomalacie,  la  diarrhée  de  Cochin- 
chine,  etc.,  devinrent  aussi,  pour  nombre  d’au¬ 
teurs,  des  avitaminoses. 

Il  y  avait  dans  cette  extension  un  évident 
excès,  que  nous  avons  depuis  longtemps  souligné 
avec  M.  Weill,  au  nom  de  la  simple  clinique,  Le 
terme  très  précis  d'avitaminose  implique  la 
démonstration  de  l’absence  de  vitamine  dans  la 
genèse  des  maladies  envisagées.  Or  cette  démons¬ 
tration  n’est  guère  faite  encore  que  pour  le  bé¬ 
ribéri. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’histoire  de  ce  béribéri  a 
posé  avant  tout  une  question  chimique,  qui  s’est 
largement  étendue  et  précisée. 

Par  contre,  la  biochimie  n’a  encore  ni  claire¬ 
ment  posé,  ni  à  plus  forte  raison  résolu,  le 
problème  du  scorbut.  Seule  la  clinique  expéri¬ 
mentale  —  permettez-moi  le  mot  —  l'a  pénétré 
et  pratiquement  résolu. 

La  clinique  pose  ainsi  le  problème  du  scorbut 
et  montre  les  conséquences  qui  en  découlent 
pour  l’étude  générale  de  la  nutrition  : 

Un  adulte,  et  surtout  un  enfant;  trop  exclusive¬ 
ment  et  trop  longtemps  nourri  d’aliments  con¬ 
servés,  ou  stérilisés,  présente  au  bout  d’un  temps 
variable  —  qui  va  de  quelques  semaines  à  dix  ou 
douze  mois  —  des  troubles  graves  de  la  nutrition 
essentiellement  caractérisés  par  des  douleurs 
ostéopériostiques  des  régions  juxtaépiphysaires 
(membres  inférieurs  surtout),  de  la  gingivite,  de 
l’anémie,  des  troubles  profonds  des  organes 
hématopoiétiques  et  finalement  une  déchéance 
générale  de  l’organisme,  une  cachexie  pouvant 
entraîner  la  mort. 

Ces  troubles  graves  cèdent  rapidement  à  l’in¬ 
gestion  de  jus  frais,  et  résistent  à  toute  autre 
thérapeutique.  Dans  les  cas  les  plus  nets,  l’inani¬ 
tion  vraie  n’intervient  pas.  Le  scorbut  s’installe 
souvent  chez  des  enfants  recevant  et  au  delà 
leur  «ration»  calorique. 

La  carence  de  l'alimentation  paraît  donc  dans 
ces  cas  surtout  en  cause,  favorisée  ou  non  par  des 
causes  accessoires. 


L'expérimentation  va  nous  permettre  d'appro¬ 
fondir  ces  faits  apportés  par  la  clinique. 

Les  maladies  alimentaires  que  nous  étudions  ont 
ce  grand  avantage  de  pouvoir  être  reproduites 
chez  l'animal,  avec  toute  leur  netteté.  La  maladie 
expérimentale  est  aussi  comparable  que  possible 
—  dans  son  étiologie,  ses  symptômes,  son  traite¬ 
ment  —  à  la  maladie  humaine. 


18  Décembre  i(j:o. 

C’est  Schmitt,  puis  Holst  et  Frôlich  (190;) 
qui  ont,  les  premiers,  reproduit  le  scorbut  expéri¬ 
mental,  notamment  chez  le  cobaye. 

Nous  avons,  en  1915,  avec  MM.  Weill  et 
Michel,  repris  leur  étude  en  l'élargissant.  Notre 
expérimentation  nous  a  permis  de  mettre  en 
lumière  les  faits  suivants,  dont  nous  verrons  plus 
tard  les  conséquences  scientifiques  et  pratiques  : 

La  stérilisation  de  la  nourriture  habituelle  du  * 
lapin  (pommes  de  terre,  salades,  choux,  etc.) 
à  1200  détermine  chez  cet  animal,  entre  le  qua¬ 
rantième  et  le  cinquantième  jour,  un  scorbut 
typique,  avec  ramollissement  osseux,  hémorragies 
musculaires  et  mort  consécutive. 

Ce  scorbut  est  écarté  par  l'aliment  frais,  donné 
à  temps,  avant  les  troubles  irrémédiables. 

Ici  nous  retrouvons  très  exactement  le  syn¬ 
drome  rencontré  chez  l’enfant  au  lait  stérilisé 
et  conservé.  La  même  thérapeutique  —  celle  de 
l’aliment  frais  —  agit  aussi  efficacement. 

Il  est  intéressant  de  reproduire  ainsi  le  scorbut, 
mais  le  problème  n’est  que  partiellement  éclairé 
par  cette  expérience. 

Les  expériences  suivantes  permettent  d’aller 
plus  avant  dans  l’étude  des  troubles  de  la  nutri¬ 
tion. 

Nous  avons,  comme  Holst  et  Frôlich,  alimenté 
des  cobayes  avec  des  grains  de  céréales  entiers 
(orge,  avoine)  et  obtenu  chez  eux,  vers  le  vingt- 
sixième  jour,  des  symptômes  et  des  lésions  graves 
du  scorbut. 

Avec  cette  expérience,  nous  quittions  le  domaine 
de  la  stérilisation  et  de  son  rôle  de  destruction 
des  substances  indispensables,  mais  nous  impo¬ 
sions  au  cobaye  une  alimentation  anormale,  non 
spécifique  pourrait-on  dire  (alors  qu’elle  entretient 
à  merveille  la  nutrition  des  pigeons).  Dire  que 
cette  alimentation  est  nocive  pour  le  cobaye, 
parce  que  cet  animal  n’est  pas  granivore,  n’est 
d’ailleurs  pas  résoudre  la  question. 

En  effet,  ce  grain  de  céréale,  alimentation  scor- 
butigène  pour  le  cobaye,  contient  à  l'état  latent 
une  nourriture  «  spécifique  »  pour  lui,  et  capable 
d'assurer  d’une  façon  parfaite  sa  nutrition,  même 
pendant  des  années. 

Des  premières  expériences  de  Holst  et  Frôlich, 
Furst  puis  Fuhk  avaient  conclu  que  la  graine, 
à  l’état  «  quiesçent  »,  ne  contient  que  la  vitamine 
antibéribérique  (suffisante  pour  le  pigeon),  mais 
non  la  vitamine  antiscorbutique,  nécessaire  au 
cobaye  ;  Furst  crut  démontrer  que  la  germination 
des  grains  pendant  trois  jours  développait  leur 
pouvoir  antiscorbutique. 

Nous  avons  repris  ses  expériences  avec  M.  Weill 
et  MUe  Péronnet,  et  montré  que  cette  germina- 
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tion  de  trois  jours  n’écartait  pas  mais  reculait 
simplement  l’échéance  du  scorbut,  qui  se  mon¬ 
trait  d’ailleurs  très  intense  vers  le  soixante-dix- 
septième  jour  environ. 

Ce  n’est  que  vers  le  cinquième  jour  de  germi¬ 
nation  de  la  graine  (à  la  température  de  2o°)  que 
son  pouvoir  antiscorbutique  est  apparu  dans 
nos  cas. 

D’herbe  d’orge,  coupée  au  dixième  jour  et 
ajoutée  au  grain  d'orge  scorbutigène,  écarte 
d’une  façon  certaine  le  scorbut.  Nous  avons  ali¬ 
menté  ainsi  pendant  plus  de  deüx  ans  des  cobayes 
avec  un  plein  succès. 

Donc  (nous  ne  retenons  ici  que  les  faits  essen¬ 
tiels,  et  nous  écartons  certains  faits  connexes) 
notre  expérimentation  nous  a  montré  qu’une 
graine  scorbutigène,  aliment  non  spécifique  polir 
le  cobaye,  devient  par  la  germination  un  aliment 
parfait  pour  lui,  «  spécifique  »  en  quelque  sorte, 
puisqu’il  assure  à  lui  seul  sa  nutrition. 

Ces  expériences  nous  obligent  à  considérer  la 
germination  dans  «es  rapporta  avec  l’alimenta¬ 
tion.  C’est  un  problème  considérable  que  nous 
nous  contentons  d’indiquer. 

Da  germination  entraîne  des  remaniements 
profonds  dans  la  graine  :  les  amidons  y  deviennent 
des  sucres  ;  les  albumines,  des  amino-acides,  etc.; 
mais  cette  transformation  suffit-elle  pour  expli¬ 
quer  le  pouvoir  «  antiscorbutique  »  qu’elle  prend  ; 
une  substance  spéciale,  une  vitamine  antiscor¬ 
butique  se  développe-t-elle,  comme  le  voulait 
hypothétiquement  Punk?  Nous  l’ignorons.  En 
tout  cas,  une  «  propriété  »  nouvelle  apparaît,  sans 
laquelle  la  vie  de  l’animal  est  impossible. 

On  sait  aujourd'hui,  avec  Mc  Collum  et  Davis, 
notamment,  que  les  grains  non  germés  ne  con¬ 
tiennent  pas  tous  les  facteurs  indispensables  à 
la  nutrition, 

Pour  ces  auteure,  ils  posséderaient  le  Wuter 
soluble  B  (peut-être  identique  à  la  vitamine 
antibéribérique  de  Eunck),  et  la  germination  ferait 
apparaître  dans  l’herbe  le  «  Eat  soluble  A  », 
dont  la  présence  à  côté  du  facteur  B^est  indis-, 
pensable  pour  assurer  l’équilibre  et  la  croissance. 
Peut-être  ce  développement  par  la  germination 
de  la  substance  A  explique-t-il  pour  une  part 
le  développement  du  pouvoir  antiscorbutique. 
Mais  rien  ne  le  prouve  encore. 

Notre  expérimentation  physiologique  ne  peut 
pas,  d'ailleurs,  résoudre  ces  problèmes  de  bio¬ 
chimie.  Mais  elle  peut  encore  répondre  à  d'autres 
questions. 

D’intervention  de  la  chlorophylle  est-elle  indis¬ 
pensable  pour  assurer  à  l'herbe  un  pouvoir  anti¬ 
scorbutique?  Nos  expériences  sur  ce  point  (avec 


M.  Weill)  semblent  écarter  cette  hypothèse. 
Nous  avons  nourri  pendant  plus  d’un  an  des 
cobayes  au  grain  d’orge  et  à  l’herbe  blanche 
(macroscopiquement  sans  chlorophylle)  poussée 
et  consommée  à  l’obscurité,  sans  observer  elles 
eux  de  scorbut. 

Tout  se  passe  donc  comme  si  la  germination 
faisait  apparaître  dans  la  graine,  et  surtout  dans 
l’herbe  qui  en  est  issue,  mie  ou  plusieurs  sub¬ 
stances  indispensables  à  la  nutrition. 

Quelles  sont  ces  substances?  Des  chimistes  se 
sont  naturellement  posés  la  question.  Eunk, 
notamment,  admet  l’existence  d’une  substance 
:  antiscorbutique  dont  l’isolement  n'a  pu  être 
obtenu. 

On  sait  que  cet  auteur  a  extrait  de  la  cuticule 
du  riz,  de  la  levure  de  bière,  une  vitamine  (dont  la 
formule  est  maintenant  contestée)  mais  qui  jouit 
d'un  pouvoir  alitiscorbutique  certain,  Par  assimi¬ 
lation,  il  invoque  l’existence  d’une  vitamine 
antiscorbutique.  Si  cette  substance  existe,  elle 
paraît  d’une  fragilité  extrême,  car  les  réactions 
chimiques  «  la  tuent  »  et  ne  permettent  pas  sa 
différenciation.  Comme  nous  l’écrivions,  il  y  a 
ciüq  ans,  «cette  substance  spéciale  paraît  trouver 
son  plein  épanouissement  dans  les  tissus  frais  et 
vivants  ». 

On  sait  que  certains  acides  (acétique,  ma- 
lique,  etc.,  etc.)  assurent  sa  stabilisation,  et  per¬ 
mettent  la  conservation  plus  ou  moins  prolongée 
de  son  pouvoir  dans  le  jus  d’orange  et  surtout 
dans  le  jus  de  citron. 

En  somme,  il  règne  actuellement  une  grande 
incertitude  sut  l’existence  d’üne  ou  plusieurs  sub¬ 
stances  antiscorbutiques  différenciées. 

D’expérimentation  nous  a,  comme  nous  l’avons 
vu,  appris  que  la  stérilisation  détruit  le  pouvoir 
antiscorbutique  des  aliments  (légumes,  fruits 
frais)  et  que  leur  conservation  joue  le  même  rôle. 

Tout  paraît  se  passer,  dails  ces  cas,  comme  si 
les  manipulations  physiques  ou  chimiques  subies 
par  l’aliment  «tuaient»  une  ou  plusieurs  sub¬ 
stances  possédant  ce  pouvoir. 

Telle  est  l’idée  la  plus  généralement  admise 
et  que  nous  avons  nous-même  proposée. 

Cependant  des  expériences  actuellement  en 
cours  (avec  P,  Michel)  nous  incitent  à  considérer 
la  question  sous  un  angle  nouveau. 

On  conçoit  bien  que  la  stérilisation  fasse  subir 
i\  l’aliment  un  traumatisme  tel  que  des  substances 
délicates,  comme  semble  être  la  substance  anti- 
scorbutique,  soient  détruites  par  elle.  Mais  ne 
peut-on  faire  disparaître  ce  pouvoir  par  des 
moyens  de  «  douceur  »,  pourrait-on  dire,  qui  lèsent 
au  minimum  l’aliment  frais? 
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Il  est  de  notion  classique' que  le  foin  desséché, 
uniquement  consommé  par  le  cobaye,  entraîne 
chez  lui  le  syndrome  scorbutique.  I/e  chou  dessé¬ 
ché  n’écarte  pas  aussi  bien  ce  syndrome  que  le 
chou  frais. 

Il  était  important  de  savoir  si  la  dessiccation 
«  douce  »  de  l’herbe  d’orge  —  qui,  fraîche,  écarte 
le  scorbut  que  provoquent  les  grains  sacs —  ne 
faisait  pas  disparaître  son  pouvoir  antiscorbu¬ 
tique. 

Nos  expériences  démontrent  qu’une  dessicca¬ 
tion  douce,  obtenue  en  deux  ou  trois  jours  à  une 
température  moyenne  de  370,  prive  l’herbe  de  ce 
pouvoir  antiscorbutique.  Vers  le  trentième  jouis 
tous  nos  cobayes  ont  présenté  des  symptômes 
très  nets  de  scorbut. 

Tout  se  passe  dans  ces  cas  comme  si  la  perte 
du  pouvoir  antiscorbutique  était  due,  non  au 
manque  d’une  substance  «  spécifique  »,  mais  au 
changement  physique  entraînépar  la  dessiccation. 

I/édifice  moléculaire  qui  constitue  la  matière 
vivante  végétale,  se  transforme  profondément, 
quant  à  ses  propriétés  nutritives,  par  la  simple 
perte  d’eau. 

Dans  ces  cas,  on  peut,  nous  semble-t-il,  parler, 
en  laissant  à  ce  mot  son  sens  très  général,  d’une 
véritable  carence  physique  de  l’aliment. 


Si  l’étude  du  scorbut  emprunte  peu  à  la  bio¬ 
chimie,  il  n'en  va  pas  de  même  de  l’étude  clinique 
et  expérimentale  du  béribéri. 

1/ 'expérience  d’Eykmann  a  été  le  point  de 
départ  de  toute  une  série  d’importants  travaux, 
pour  la  plupart  d’ordre  biochimique,  qui  ont 
ouvert  des  horizons  les  plus  nouveaux  à  la  diété¬ 
tique. 

Nous  avons,  avec  M.  Weill,  bien  des  fois  repro¬ 
duit  l’expérience  d'Eykmann.  En  voici  les  résul¬ 
tats  observés  chez  le  pigeon,  animal  de  choix,  et 
dont  nous  sommes  parvenus  à  manier,  avec  une 
certaine  dextérité  donnée  par  l’habitude,  la  nutri¬ 
tion. 

De  syndrome  d'Eykmann  peut  être,  d’ailleurs, 
—  comme  nous  l'avons  montré,  —  obtenu  par  la 
consommation  de  n’importe  quelle  graine  décor¬ 
tiquée  ou  stérilisée  (céréale  ou  légumineuse).  C’est 
un  syndrome  «brut»  de  carence,  qui  permet 
d’apprécier  la  valeur  alimentaire  «  totale  »  de  ces 
aliments.  De  fait  que  d’autres  aliments  carencés 
que  le  riz  le  provoquent,  est  d’une  grande  impor¬ 
tance  pour  l’étude  de  la  diététique  et  de  la  nutri¬ 
tion  générale,  et  fait  sortir  le  béribéri  du  cadre 
de  la  pathologie  exotique. 


Tous  nos  efforts  cliniques  et  expérimentaux 
ont  tendu,  depuis  sept  ans,  vers  ce  but. 

En  poursuivant  ces  travaux,  nous  avons  acquis 
une  conviction  que  nous  voudrions  communiquer 
tout  au  moins  à  ceux  d’entre  vous  qu’attire  la 
médecine  scientifique.  C’est  celle-ci  : 

Da  clinique  journalière  nous  entraîne  vers  des 
notions  conjplexes  et  souvent  confuses,  dans 
lesquelles  se  noient  les  lois  générales.  Nous  pen¬ 
sons  donc  qu’il  y  a,  pour  le  clinicien,  un  intérêt 
de  premier  ordre  à  devenir  un  expérimentateur. 

D’expérience  physiologique  la  plus  simple  (celle 
qui  aboutit  au  syndrome  béribérique,  par  exemple) 
le  convaincra  —  de  ce  qu’il  sait  peut-être  théori¬ 
quement,  mais  il  doit  en  être  pénétré  —  que  des 
lois  rigoureuses  et  précises  dominent  la  matière 
vivante.  Il  y  croira,  lorsqu’il  les  aura  vues  appa¬ 
raître  dans  l’expérimentation,  il  les  recherchera 
patiemment  au  lit  du  malade,  au  lieu  d’accumuler 
des  faits  «  cliniques  »  sans  lien  ni  portée.  Par 
l'expérimentation  il  acquerra  l’esprit  scienti¬ 
fique,  que  la  clinique  pure  développe  rarement. 

Ceci  dit,  revenons  au  syndrome  béribérique  : 

Apparu  du  vingtième  au  trentième  jour,  il  est 
essentiellement  caractérisé,  chez  le  pigeon,  par  de 
la  paralysie  des  pattes,  puis  des  ailes,  à  laquelle  se 
surajoutent  souvent  des  troubles  cérébelleux.  Par¬ 
fois  la  narcolepsie  résume  tout  le  syndrome. 

D’autres  fois  la  paralysie  définitive  ne  s’établit 
pas  d’emblée  et  l’on  assiste  à  des  périodes  d’aug- 
ment  et  de  déclin  (paralysies  intermittentes) 
aboutissant  d’ailleurs  à  la  mort. 

Enfin,  par  une  technique  spéciale,  nous  avons 
pu  réaliser,  avec  M.  Weill,  une  paralysie  du  type 
béribérique,  se  rapprochant,  plus  que  la  paralysie 
aiguë,  du  type  humain. 

De  type  aigu  guérit  généralement,  comme  on 
le  sait,  par  la  consommation  de  cuticule  ou  de 
graines  entières.  De  type  chronique  ne  guérit 
pas  par  cette  thérapeutique  apparemment  spéci¬ 
fique. 

Dans  le  premier  type,  tout  se  passe  comme  si  la 
paralysie  était  purement  fonctionnelle  et  résultait 
d’une  simple  soustraction  chimique  au  niveau  des 
centres  nerveux  (absence  d'apport  par  l'alimen¬ 
tation  carencée),  les  troubles  étant  guéris  en 
quelques  heures  par  l’adjonction  de  la  cuticule. 

Dans  le  type  chronique,  les  lésions  sont  «  clini¬ 
quement  »  organiques,  inguérissables  par  les 
graines  complètes  et  variées. 

Ces  résultats  expérimentaux  ouvrent,  comme 
011  le  voit,  un  chapitre  de  neurologie  expérimen¬ 
tale,  que  nous  nous  contentons  d’indiquer. 

Da  paralysie  béribérique  paraît  devoir  être 
attribuée  (Punk)  à  la  soustraction  d’une  «  vita- 
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ruine  »  dont  on  discute  encore  la  formule,  mais 
dont  le  pouvoir  antibéribérique  est  considérable 
à  des  doses  infinitésimales  (ingestion,  injection). 

I/étude  de  la  vitamine  antibéribérique  a  eu  le 
grand  mérite  de  poser,  avec  une  grande  précision, 
la  question  du  rôle  des  infiniment  petits  chi¬ 
miques  dans  la  nutrition,  que  la  clinique  n'avait 
fait  que  pressentir. 

Depuis  les  travaux  de  Punk,  la  question  de 
cet  infiniment  petit  chimique  a  progressé. 

Nous  devons  ici  rendre  un  hommage  particulier 
aux  beaux  travaux  de  l’école  américaine.  Ce  n'est 
pas  diminuer  son  mérite  que  de  rappeler  —  à 
notre  confusion —  qu’elle  est,  de  par  ses  labo¬ 
ratoires  et  ses  crédits  suffisants,  à  peu  près  seule 
en  état  de  mener  à  bien  ces  difficiles  et  coûteuses 
investigations  biochimi ques . 

Il  11e  faudrait  cependant  pas  admettre  aveu¬ 
glément  et  sans  esprit  critique  le  résultat  de  tous 
ses  travaux. 

En  ce  qui  concerne  la  croissance,  Funck  avait 
admis  hypothétiquement  l’existence  d’une  «vita¬ 
mine  de  croissance  ».  Mc  Collum  et  Davis  ne  la 
retrouvent  pas,  mais  admettent  —  sans  eu  avoir 
fait  d'ailleurs  la  différenciation  chimique  — •  l’exis¬ 
tence  de  deux  «  facteurs  acoessoires  *  de  la  crois¬ 
sance,  déjà  signalés,  les  facteurs  A  et  B. 

Avec  ces  derniers  travaux  nous  restons  encore 
dans  le  domaine,  chimiquement  imprécise,  des 
«  vitamines  ». 

Mais  la  notion  des  «  substances  minimales  indis¬ 
pensables  »  s’élargit  et  se  précise  quand  ou  pénètre 
dans  l’étude  des  amino-aoides  indispensables,  eux 
aussi,  à  la  nutrition. 

Des  travaux  de  Hopkins,  Osbome  et  Mernlel,  etc. 
ont  en  effet  établi  que  le  tryptophane  est  néces¬ 
saire  à  l’équilibre  nutritif.  Mais  il  est  par  lui-même 
incapable  de  déterminer  la  croissance  qu’entraîne, 
au  contraire,  la  consommation,  à  dose  minimale, 
d’un  autre  anüno-acide,  la  lysine.  D’arginine, 
l’histidine,  la  cystine  apparaissent  aussi  comme, 
des  amino-acides  indispensables. 

Donc  la  molécule  albuminoïde  ne  doit  pas  être 
considérée,  comme  on  le  faisait  hier  encore,  comme 
apportant  seulement  à  la  nutrition  la  quantité 
d’azote  nécessaire,  mais  comme  une  mosaïque 
d 'amino-acides  dont  quelques-uns  sont  indis¬ 
pensables,  Si  l’un  de  ceux-ci  manque,  la  nutrition 
peut  être  compromise.  Ainsi  se  pose  la  notion  de 
la  qualité  des  albumines  entrant  dans  l’alimenta¬ 
tion,  indépendante  de  celle  de  quantité. 

Mais  cette  notion  de  qualité  «  chimique  »  de 
l’aliment,  qui  implique  une  certaine  «  spécificité  » 
alimentaire,  tend  à  s’étendre  encore  : 

Certains  sels  minéraux  (K,  Ca,  Na,  etc.)  consi¬ 


dérés  hier  comme  de  simples  aliments  «plas¬ 
tiques  »,  paraissent,  eux  aussi,  agir  par  leur  pré¬ 
sence,  à  la  manière  des  catalyseurs.  Certains 
métaux  eux-mêmes  [manganèse  (G.  Bertrand) ,  Zn] 
joueraient  un  rôle  identique.  Certains  ferments, 
même,  tireraient  toute  leur  activité  de  la  présence 
de  ces  métaux. 

Mais  l'étude  de  la  «spécificité»  alimentaire 
nous  révèle  des  faits  plus  surprenants  encore. 

Des  graisses,  les  hydrates  de  carbone  semblaient 
jusqu'ici  n’intervenir  dans  la  nutrition  qu’à  titre 
de  facteurs  «  caloriques  ».  On  admettait  que  l'un 
de  ces  aliments  pouvait,  sans  dommage,  remplacer 
l’autre  «  isodynamiquement  ».  Des  travaux  de 
Bierry,  Maignon,  etc.,  tendent  à  prouver  que  ces 
substances  sont  autre  chose  que  de  simples  com¬ 
bustibles,  pouvant  sans  dommage  être  remplacés 
l’un~par  l’autre. 

Da  notion  de  «spécificité*  semble  se  poser 
aussi  pour  eux. 

Nous  acceptons,  nous  médecins,  d’autant 
mieux  cette  conception  physiologique,  que  l’expé¬ 
rience  clinique  nous  avait  déjà,  au  moins  par¬ 
tiellement  éclairés,  sur  ce  point. 

Pour  ne  considérer  que  le  diabète  grave,  nous 
savions  que  les  hydrates  de  carbone  sont,  quand 
survient  l’acidose,  les  vrais  «  contrepoisons  »  des 
albumines, 'et  des  graisses.  Ils  agissent  en  effet 
pour  ainsi  dire  «spécifiquement»  contre  les 
dérivés  cétoniques  des  corps  azotés  et  gras. 

D’étude  expérimentale  du  béribéri,  les  re¬ 
cherches  sur  les  facteurs  de  croissance,  les  amino- 
acides  indispensables  ont  donc  fait  concevoir 
l’idée  du  grand  rôle  de  «  l’infiniment  petit  chi¬ 
mique»  dans  la  nutrition. 

D’étude  clinique  et  expérimentale  du  scorbut 
a  précisé  la  nécessité  de  «  l’état  frais  et  vivant  * 
de  l’aliment,  sans  lequel  une  alimentation  chimi¬ 
quement  complète  ne  joue  pas. 

Pour  parler  schématiquement,  l’histoire  du 
béribéri  conduit  à  l’idée  d'une  carence  chimique, 
celle  du  scorbut  à  celle  de  carence  physique. 

Mais  nous  est-il  actuellement  possible  de  pré¬ 
ciser  —  chez  l’homme  ou  chez  l’animal  —  quelle 
substance  «  minimale  *  manque  dans  tel  ou  tel 
régime?  Oui,  dans  une  certaine  mesure,  pour  la 
vitamine  antibéribérique  de  Fuuk  (syndrome 
béribérique  de  l’oiseau)  et  le  fat  soluble  A  (xéroph¬ 
talmie).  Encore  ne  faut-il  s’avancer  qu'avec 
prudence  dans  ce  domaine. 

Pratiquement,  l’organisme  animal  réagit  sur¬ 
tout  aux  carences  totales  ou  partielles,  par  deux 
syndromes  essentiels  :  un  syndrome  osseux  (scor¬ 
butique)  et  un  syndrome  nerveux  (béribérique)  ; 
l’un  et  l’autre  pouvant  d’ailleurs  s’associer.  Suivant 
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l’espèce,  une  alimentation  carencée  physiquement 
ou  chimiquement  (peu  importe)  aboutit  à  l'un  ou 
à  l’autre  syndrome  (pigeon  :  béribéri  ;  cobaye  : 
scorbut). 

L’apport  des  substances  cuticulaires  ou  de  l’ali¬ 
ment  frais  suffit  généralement  à  écarter  ces  syn¬ 
dromes  aussi  bien  chez  l’animal  que  chez  l’homme. 

On  conçoit  l’intérêt  pratique  de  ces  notions, 
dont  le  médecin  n’a  qu’à  retenir  l'essentiel. 


La  question  s’est  naturellement  posée  —  et 
dès  les  premières  expériences  —  de  savoir  si  les 
manifestations  attribuées  à  la  carence  n’étaient 
pas  dues  à  la  simple  inanition. 

Expérimentalement  il  n’est  pas  douteux  qu’au 
bout  d’un  certain  temps  le  régime  carencé  (riz 
décortiqué)  entraîne  chez  le  pigeon  une  certaine 
anorexie  avec  inanition  relative.  Le  gavage  même 
serait,  dans  certains  cas  (A.  Lumière),  illusoire 
pour  lutter  contre  celle-ci,  car  le  jabot  paralysé 
retient  alors  les  graines  introduites. 

L’expérience  suivante  (Weill  et  Mouriquand) 
éclaire,  dans  une  certaine  mesure  semble-t-il,  le 
débat  :  Des  pigeons  mis  à  l’inanition  carencée 
(5  grammes  de  riz  décortiqué)  font  les  accidents 
béribériques  classiques  qui  n’apparaissent  pas 
dans  la  simple  inanition  (5  grammes  de  riz  non 
décortiqué). 

Mais  )a  clinique  domine  mieux  encore  cette 
question  des  rapports  de  la  carence  et  de  l’inani¬ 
tion  et  la  porte  sur  un  terrain  pratique. 

Dans  le  scorbut  humain,  nous  voyons  des 
adultes,  ou  plus  souvent  des  enfants,  largement 
pimentés,  parfois  sumourris,  faire,  à  un  moment 
donné,  des  altérations  osseuses  et  des  troubles 
dystrophiques  graves,  qui  guérissent  par  quelques 
cuillerées  de  jus  frais.  \ 

Il  est  certain  que  ces  quelques  cuillerées  n’ont 
pas,  par  leur  apport  «  calorique  »  insignifiant, 
écarté  une  inanition  hypothétique.  Tout  pousse 
au  contraire  à  admettre  qu’ils  ont  ajouté  au  régime 
carencé  les  «  substances- ferments  »,  indispensables 
à  la  nutrition. 

Nous  avons  d’autre  part  établi,  avec  M.  Weill, 
que,  chez  le  pigeon  tout  au  moins,  l’uniformité 
alimentaire  (par  graines  complètes)  est  incapable 
de  déterminer  le  syndrome  béribéri  que.  Cette 
alimentation  uniforme  permet  l’équilibre  mais 
favorise  peu  ou  pas  la  croissance,  qui  apparaît 
avec  la  variété  alimentaire,  sans  apport  nouveau 
de  calories. 

L’exposé  ci-dessus  favorise,  nous  semble-t-il, 
la  compréhension  du  rôle  de  la  variété  alimentaire 
dans  la  nutrition. 
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Un  seul  aliment  peut  apporter  le  nombre  de 
calories  suffisantes  et  peut-être,  parfois,  quelques 
substances  «  minimales  »  permettant  un  équilibre 
nutritif  précaire.  Mais  les  facteurs  d’équilibre  et 
surtout  de  croissance  semblent  disséminés  dans 
un  certain  nombre  d’aliments,  dont  la  réunion 
est  essentielle  pour  que  le  régime  apporte  à  la 
nutrition  tous  ses  facteurs  indispensables. 


Ces  faits  étant  acquis,  nous  pouvons  nous  poser 
une  question  plus  générale,  qui  conduit  au  cœur 
même  du  problème  :  «  Qu’est-ce  que  l’aliment?  0 

Nous  ne  reprendrons  pas  ici  les  définitions  clas¬ 
siques  qui  sont  dans  tous  vos  livres. 

Nous  retiendrons  seulement  cette  donnée  de  la 
bioénergétique  que  l’aliment  est  de  l’énergie  con¬ 
centrée  et  conservée. 

La  libération  de  cette  énergie  est  nécessaire 
pour  que  soient  déterminés  les  processus  nutritifs. 

Nourrissons  un  animal  avec  des  albumines,  des 
hydrates  de  carbone,  des  graisses  purifiées,  en  lui 
apportant  ainsi  toute  l’énergie  désirable.  Donnons 
à  l’enfant  un  aliment  complet,  le  lait,  après  lui 
•avoir  fait  subir  une  haute  stérilisation.  Dans  les 
deux  cas,  au  bout  d’un  temps  variable,  l’orga¬ 
nisme,  malgré  cet  apport  énergétique  suffisant, 
dépérit,  se  cachectise,  meurt. 

Tout  s’est  passé  —  qu’on  nous  permette  cette 
hypothèse  si  en  rapport  avec  l’observation  des 
faits  —  comme  si  l’énergie  alimentaire  n’avait 
pqfidoué  et  permis  les  processus  nutritifs  essentiels. 

.mi  contraire,  comme  dans  les  cas  si  précis  du 
scorbut  infantile  et  du  syndrome  béribérique 
expérimental,  ajoutons  à  l’aliment  «  calorique  » 
une  certaine  quantité  «  de  jus  frais  »  ou  un  peu  de 
cuticule  «  vitaminée  »,  en  quelques  jours,  parfois 
en  quelques  heures  (pigeons),  les  troubles  osseux 
ou  névritiques  s’atténuent  et  disparaissent,  et 
tous  les  processus  nutritifs  redeviennent  normaux. 

L’aliment  purifié  (carence  chimique)  ou  l’ali¬ 
ment  stérilisé  ou  desséché  (carence  physique) 
constituent  pour  l’organisme  un  aliment  mort, 
ou  tout  au  jmoins  un  aliment  inactif,  dont 
l’énergie  est  à  l’état  «  quiescent  ». 

Les  «  substances-ferments  »,  les  catalyseurs 
qu’apportent  la  cuticule  ou  les  jus  frais  permet¬ 
tent  la  libération  et  le  jeu  de  cette  énergie. 

A  côté  de  l’aliment  énergétique,  existe  donc 
l’aliment  excitateur  ou  mieux  «  libérateur  d’éner¬ 
gie  ».  Il  est  l’étincelle  qui  déclenche  la  vie. 

Il  nous  paraît  donc  légitime  d’assimiler  dans 
une  certaine  mesure  —  qui  reste  à  préciser  — 
l’action  de  ces  «substances-ferments»  d’origine 
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alimentaire  à  celle  des  hormones  sécrétées  par 
les  glandes  endocrines  et  d’où  partent  les  exci¬ 
tations  nutritives. 

Si  cette  idée  renferme  quelque  part  de  vérité, 
ces  «  hormones  externes  »  seraient  peut-être  les 
excitateurs  primitifs  du  fonctionnement  endo¬ 
crinien  qui,  par  ses  «hormones  internes»,  domine 
la  nutrition. 


Ces  notions,  acquises  par  la  clinique,  l’expéri¬ 
mentation  physiologique  et  la  biochimie,  peuvent- 
elles  passer  facilement  sur  le  terrain  pratique? 

A  ce  point  de  vue,  tout  bon  clinicien  fera  les 
réserves  quis’imposent.  Da  nutrition  du  pigeon, celle 
du  chat,  celle  du  cobaye,  11e  sont  pas  la  nutrition 
de  l’homme.  Sans  doute  leurs  humeurs,  leurs  tissus 
sont  approximativement  les  mêmes  ;  pourtant 
chacun  de  ces  animaux  possède  un  milieu  humoral 
qui  lui  est  propre.  De  plus,  l’homme  présente 
vis-à-vis  de  l’alimentation  des  réactions  psy¬ 
chiques,  nerveuses,  très  spéciales,  qui,  plus  encore 
que  chez  les  animaux,  dominent  sa  digestion  et  sa 
nutrition. 

Chez  les  animaux  eux-mêmes,  les  réactions  à  une 
même  alimentation  carencée  sont  disparates  : 
l’un  réagit  surtout  avec  ses  os,  l’autre  avec  son 
système  nerveux,  etc. 

Celui  donc  qui  localisera  ses  recherches  à 
l'étude  d’un  petit  nombre  d’espèces,  très  éloignées' 
de  l’homme,  courra  le  risque  de  méconnaître  les 
vrais  besoins  nutritifs  de  celui-ci. 

En  dernière  analyse,  c’est  l’expérimentation 
sur  l’homme  qui  est  valable  pour  l'homme,  d’une 
façon  absolue.  Aussi,  à  côté  des  biochimistes,  les 
cliniciens  ont-ils  quelque  place  au  débat.  Mais 
les  cliniciens  ne  méconnaissent  pas  la  valeur  de 
l’expérimentation,  vraiment  possible  chez  le 
seul  animal,  et  qui  a  le  mérite  de  mettre  en  relief 
les  lois  biologiques  essentielles  dont  la  clinique, 
infiniment  diverse,  sera  éclairée. 

D’homme  est  poussé  par  un  secret  instinct 
vers  une  alimentation  variée.  Sans  s’en  douter, 
il  fait,  dans  sa  diététique,  la  part  de  la  quantité 
et  de  la  qualité  alimentaires,  nécessaires  à  une 
nutrition  normale... 

Il  a  aussi  le  sentiment  de  la  nécessité  de  l'ali¬ 
ment  frais.  Jamais  nous  ne  l’avons  mieux  senti 
que  pendant  les  premiers  mois  de  la  guerre,  où 
il  manquait  dans  nos  uniformes  menus.  De  riz, 
les  lentilles,  les  conserves  qui  en  étaient  la  base, 
amenaient  vite  une  lassitude  extrême  de  l’appétit. 
Aussi  avec  quelle  frénésie  ne  se  jetait-on  pas  sur 
les  mirabelles  de  Dorraine  qui  pendaient  encore 


aux  arbres,  et  ne  faisait-on  main  basse  sur  les 
champs  de  pommes  de  terre  abandonnés. 

Ce  geste  de  pillard  n’était  que  l’extériorisation 
du  besoin  profond,  urgent,  de  l'aliment  frais. 

Da  gt  Aje  des  tranchées  a  manifesté  plus  encore 
ce  besoin.  Des  braves  poilus  isolés  de  tout  ravi¬ 
taillement,  pendant  des  jours  et  des  semaines, 
acculés  à  leur  pauvre  boîte  de  «  singe  »,  l’ont  vive¬ 
ment  ressenti.  Ils  avaient  pris  ces  conserves  en 
dégoût  (comme  le  pigeon  prend  en  dégoût  le  riz 
décortiqué). 

Au  front,  nous  avons  acquis  la  certitude  qu’en 
dehors  du  surmenage  physique  et  moral  imposé 
par  la  bataille  et  l’attente,  une  large  part  de 
l’asthénie  des  hommes  provenait  de  leur  nourri¬ 
ture,  souvent  abondante,  mais  où  manquait 
l’aliment  frais. 

Quand  cette  «  carence  »  existait  pendant  de 
longs  mois  —  comme  dans  certains  camps  de 
prisonniers  (Harvier), —  on  a  pu  voir  éclater  de 
graves  épidémies  de  scorbut,  conjurées  par  le 
seul  aliment  frais. 

Dors  des  relèves,  j’ai  vu  saigner  des  gencives, 
indice  d’un  scorbut  fruste,  débutant,  qu'effaçait 
vite  la'nourriture  fraîche  et  variée  de  l’arrière. 

Convaincu  de  sa  nécessité,  j’ai  mené,  avec 
M.  Weill,  une  véritable  campagne  pour  l’envoi  de 
l’aliment  frais  aux  armées. 

Nous  avons  d’ailleurs  eu  le  bonheur  d’être  enten¬ 
dus  par  les  dirigeants  de  l’Intendance. 

Et  qui  dira  l’histoire  des  retraites  lamentables 
—  celle  de  Serbie  entre  autres  —  où  le  scorbut» 
associé  ou  non  au  choléra,  à  la  dysenterie,  au 
paludisme,  fit  de  terribles  ravages  ? 

.  Mais  ces  temps  sont  heureusement  révolus,  et 
nous  avons  à  songer  à  une  diététique  de  paix... 

C’est  maintenant  dans  les  cas  d’alimentation 
restreinte  que  nous  rencontrerons  les  fautes  que 
nous  combattons. 

Elles  sont  fréquemment  observées  dans  la  dié¬ 
tétique  du  jeune  âge  et  dans  celle  de  l’adulte  sou¬ 
mis  aux  régimes  stricts. 

Quand  le  nourrisson  est  soumis  — -  de  façon 
prolongée  et  exclusive  » —  au  lait  stérilisé  et  con¬ 
servé,  éclatent  chez  lui  les  troubles  scorbutiques 
plus  haut  signalés. 

Ces  troùbles,  nous  les  rencontrons  rarement  à 
l’hôpital,  car  la  femme  du  peuple  «complète» 
presque  toujours  le  lait  stérilisé  par  un  certain 
nombre  d’aliments  plus  ou  moins  digestibles. 
Elle  fait  ainsi  —  à  contresens  bien  entendu  — 
de  l’alimentation  variée,  qui  entraîne  les  troubles 
intestinaux  et  rachitiques  que  l’on  sait,  mais 
écarte  le  scorbut. 

Il  n'en  va  plus  de  même  dans  certains  milieux 
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où  les  méthodes  de  puériculture  théoriques  — 
dont  nous  serons  d’ailleurs  le  dernier  à  médire  • — 
sont  poussées  jusqu’à  l’exagération. 

La  crainte  —  salutaire  - —  du  microbe  et  de 
l’entérite  qu’il  entraîne  amène  les  jeunes  mamans, 
souvent  sous  l’impulsion  du  médecin  lui-même, 
à  se  localiser  étroitement  dans  une  alimentation 
stérilisée  et  conservée,  dont  l’action  nocive  se  fait 
plus  ou  moins  sentir. 

Les  cas  de  scorbut  confirmés  sont  d’ailleurs 
exceptionnels,  bien  que  certains  laits  «  industriels  » 
en  soient  leâ  facteurs  reconnus.  Par  contre,  on 
observe  avec  une  assez  grande  fréquence  les  mani¬ 
festations  que  nous  avons  appelées,  avec  M.  Weilb 
les  accidents  de  précarence  : 

Mis  au  régime  carencé,  l’enfant  se  développe 
d’abord  normalement,  puis  «se  souille»,  pâlit, 
tout  en  gardant  son  poids  ou  même  en  l’augmen¬ 
tant  (il  ne  s’agit  donc  pas  là  d'inanition  1)  ;  sa 
marche  est  retardée  ou  il  renonce  à  marcher  après 
un  temps  de  marche  normale.  Aucun  rachitisme 
net  n’explique  généralement  ces  troubles. 

Chez  le  plus  jeune  enfant,  un  lait  très  riche, 
mais  stérilisé  et  conservé,  empêche  souvent  la 
croissance,  alors  qu’un  lait  frais  bouilli,  «  calori- 
quement  »  plus  pauvre,  donne  à  celle-ci  une  vive 
impulsion... 

Si  le  régime  nocif  est  longtemps  continué  (huit, 
dix,  douze  mois  dans  certains  cas), alors  seulement 
apparaissent  les  accidents  caractéristiques  du 
scorbut,  qu'il  faut  savoir  ne  pas  attendre  pour 
redresser  l’erreur  diététique. 

Quand,  chez  un  enfant,  aucune  infection  ni 
intoxication,  aucune  inanition  vraie  ne  peut 
expliquer  la  déchéance  nutritive,  pensez  non  pas 
simplement  à  l'insuffisance  quantitative  du 
régime,  mais  aussi  et  souvent  à  son  insuifisance 
qualitative. 

Que  la  notion  de  carence  soit  toujours  présente 
à  votre  esprit  quand  vous  instituez  un  régime  chez 
l'enfant,  ou  quand  vous  rencontrez  chez  lui  des 
troubles  inexplicables  par  les  notions  classiques. 

Alors  vous  écarterez  l’aliment  carencé,  ou  vous 
le  corrigerez  parl'adjonction  de  jus  frais  :  d’orange, 
de  citron,  de  raisin,  de  lait  cru,  etc.  Tout  reviendra 
alors  dans  l’ordre  et  souvent  la  «notion  de 
carence  *  vous  permettra  —  comme  elle  nous  l’a 
permis  —  de  faire  échapper  l’enfant  à  de  graves 
dangers,  voire  même  à  la  mort. 


Enfin  les  régimes  de  l’adulte  doivent  aussi 
profiter,  pour  une  large  part,  de  ces  notions  nou¬ 
velles. 
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Nous  ne  sommes  pas  ennemi  des  régimes  même 
des  plus  rigoureux,  mais  encore  faut-il  qu'ils 
soient  appliqués  avec  discernement.  Un  briglv- 
tique  en  poussée  aiguë,  un  dyspeptique  inflam¬ 
matoire,  un  auto-intoxiqué  digestif  peuvent  être 
remarquablement  améliorés  par  un  régime  strict 
appliqué  dans,  des  conditions  déterminées  par 
l’analyse  clinique  minutieuse  des  symptômes. 
Mais  si  ce  régime  restreint  continue  trop  long¬ 
temps,  alors  apparaît  une  véritable  déchéance 
nutritive,  souvent  plus  grave  que  le  mal  que  le 
régime  a  voulu  enrayer. 

Nous  trouvons  l’illustration  de  cette  idée  dans 
l’histoire  récente  du  régime  des  dyspeptiques. 

Ceux-ci  ont  été  soumis,  par  certains  spécialistes 
à  la  mode,  à  des  régimes  restreints,  que  légitimait 
d’ailleurs  au  début,  mais  non  toujours,  l’état 
de  leur  tube  digestif.  Ces  régimes  reconnaissent 
d’ailleurs  à  leur  actif  un  certain  nombre  de 
succès  incontestables. 

Mais  l’engouement  écarte  trop  souvent  de  la 
mesure.  Ces  régimes  réduits  et  prolongés  à  l’excès 
ont  entraîné  des  troubles  dont  nous  avons  souvent 
noté  les  effets. 

Les  patients  —  c’est  bien  le  terme —  soumis  trop 
longtemps  à  ces  régimes  restreints,  surtout  à 
base  de  pâtes  alimentaires  et  de  riz,  se  présentent 
à  nous  généralement  pâles,  décolorés,  amaigris 
ou  non.  Ce  sont  des  asthéniques  dont  aucun 
tonique  ne  relève  les  forces. 

Us  accusent  souvent  —  comme  M.  le  professeur 
Renaut  nous  l’a  signalé  — •  des  troubles  digestifs 
marqués  :  de  l’anorexie  et  des  troubles  intestinaux 
(surtout  de  la  diarrhée  si  fréquente  chez  les  ani- 
numx  carencés). 

Ils  se  présentent  souvent  aussi  hous  l’aspect 
de  neurasthéniques  abouliques  et  désespérés. 
Incriminant  l’absence  de  rigueur  dans  leur  régime, 
ils  aggravent  leur  état,  en  augmentant  les  res¬ 
trictions.  Us  traînent  une  vie  misérable,  sans 
mettre  en  doute,  un  seul  jour,  la  compétence 
des  véritables  auteurs  de  leurs  maux, 

Or,  Il  suffit  d’élargir  le  régime  de  ces  mal¬ 
heureux,  d’y  introduire  des  viandes  grillées,  des 
végétaux  et  des  fruits  frais,  dans  la  mesure  où 
leur  tube  digestif  les  tolère,  pour  les  voir  renaître 
à  la  vie,  reprendre  des  forces  et  du  poids,  redevenir 
des  hommes  de  volonté, 

L'élargissement  du  régime  dans  le  sens  de  la 
quantité  et  surtout  de  la  qualité,  tel  que  les 
recherches  ci-dessus  l’ont  précisé,  a  pu  ce  qu’au¬ 
cun  remède  11’avait  obtenu, 

On  voit  que  les  recherches  expérimentales  et 
cliniques  les  plus  délicates,  les  plus  poussées, 
entraînent  à  résoudre  le  problème  diététique 
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comme  nos  pères  l’avaient  résolu,  ou  à  peu  près, 
avec  seulement  un  peu  plus  de  méthode  qu’eux. 
Elles  demandent  le  retour  aux  vieilles  traditions 
culinaires  françaises,  au  bons  sens,  et  disons  le 
mot  —  car  il  n’est  pas  haïssable  —  à  la  gourman¬ 
dise  d’un  Brillât  Savarin, 

Que  la  variété  soit  votre  règle  dans  les  régimes 
les  plus  stricts,  surtout  quand  ils  sont  prolongés. 
Un  bon  régime  est  pour  l’homme  sain,  comme 
pour  l’homme  malade,  le  meilleur  des  remèdesj 
car,  comme  le  dit  si  bien  notre  auteur,  «  de  toutes 
las  puissances  médicales,  le  régime  est  la  première, 
parce  qu’il  agit  sans  cesse,  le  jour,  la  nuit, 
pendant  la  veille,  pendant  le  sommeil,  que  l'effet 
se  rafraîchit  à  chaque  repas  et  qu’il  finit  par 
subjuguer  toutes  les  parties  de  l’économie  ». 

Tels  sont  les  résultats  savoureux  de  la  clinique 
et  du  laboratoire. 

Aux  conceptions  mathématiques  d’outre-Rhin, 
qui  ont  entraîné  les  plus  graves  erreurs  alimen¬ 
taires  (en  réduisant  la  diététique  à  un  caleul  de 
calories),  opposons  donc  sur  le  terrain  de  la  diété¬ 
tique,  comme  sur  les  autres,  les  conceptions  issues 
de  la  clarté  et  du  bon  sens  français. 

Mais  sachons  que  ni  la  clarté  d’esprit,  ni  le 
bon  sens  ne  suffisent  sans  l’examen  rigoureux 
des  faits,  sans  des  disciplines  cliniques  et  scienti¬ 
fiques  précises. 

Ces  disciplines,  comment  les  apprendrons-nous? 

Pour  la  clinique,  les  hôpitaux  nous  fournissent 
avec  l’abondance  et  la  variété  que  vous  savez,  les 
observations  médicales,  et- des  maîtres  éminents. 

De  ce  côté,  nulle  inquiétude. 

Mais  quand  je  me  tourne  vers  le  laboratoire, 
je  suis  pris  d’angoisse.  Je  vois  trop  de  grandes 
salles  silencieuses  et  vides...  La  science  médicale 
française  reste  la  parente  pauvre  de  l’art  médical. 
ha.  poursuite  du  fait  expérimental  demande  de 
longues  recherches  et  d’importants  crédits.  Nous 
n’avons  pas  d’argent.  Notre  pauvreté  fait  tomber 
plusieurs  d’entre  nous  dans  la  revue  documentaire 
et  dans  la  rhétorique,  ce  mal  français  !  Il  an  coûte 
moins,  en  effet,  défaire  un  discours  que  de  trouver 
un  fait  nouveau. 

Pourrons-nous  aller  ainsi  longtemps  sans 
déchoir? 

Allons-nous,  au  lendemain  de  la  victoire, 
reprendre  figure  de  vaincus? 

Pour  mon  compte,  je  ne  m’y  résouds  pas. 

Ni  vous  non  plus,  j’en  suis  sûr  ! 

Ayons  donc  le  courage  d’aérer  ou  de  changer 
nos  méthodes,  d’éduquer  et  d’orienter  le  public, 
puisque  l’Etat  — nous  dit-on  —  ne  peut  rien. 

Faisons  comprendre  à  tous  que  la  grandeur  du 
pays  est,  avant  tout,  dans  l’effort  scientifique. 
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Le  laboratoire  et  les  savants  viennent,  avec  nos 
magnifiques  soldats,  de  sauver  la  patrie. 

Ne  l’oublions  pas  et  propageons-en  l’idée,  pour 
que  les  moyens  nous  soient  donnés  de  continuer 
la  tâche  entreprise. 

Je  convie  votre  jeunesse  ardente  à  cet  effort 
nécessaire. 


REVUE  GENERALE 

DIAGNOSTIC  DE  LA  PESTE 

E.  JOLTRAIN, 

Chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Maladie  des  temps  anciens,  la  peste  a  erré  par 
le  monde  durant  le  cours  des  siècles,  sans  qu’on 
ait  jamais  pu  ni  la  faire  disparaître  de  notre  globe, 
ni  même,  malgré  les  progrès  accomplis,  arrêter 
sa  marche  irrégulière  et  capricieuse. 

Une  des  causes  de  la  propagation  de  cette 
maladie  est  l’ignorance  dans  laquelle  se  trouvent 
souvent  le  médecin  et  le  public  des  données  les 
plus  élémentaires  sur  ses  modes  de  dissémination 
et  sur  la  manière  d’en  faire  le  diagnostic  exact. 

Lorsque  cette  maladie  s’installe  dans  un  pays, 
on  la  méconnaît  pendant  longtemps  ;  quand  ou  la 
soupçonne,  on  hésite  à  en  faire  un  diagnostic  de 
certitude  ;  et  plus  encore  à  la  déclarer  officielle¬ 
ment,  en  prenant  toutes  les  responsabilités  qu’un 
tel  acte  comporte.  Ceux  qui  connaissent  les  con¬ 
séquences  qu’entraîne  la  reconnaissance  dans  un 
pays  ou  dans  une  ville,  d’une  maladie  épidémique, 
ne  peuvent  évidemment  s’étonner  de  voir  souvent 
les  forces  politiques,  commerciales  et  sociales  se 
dresser  contre  la  déclaration  de  la  peste  dans  la 
localité  où  elle  vient  d’entrer  avant  qu’on  ne 
soit  certain  de  sa  réalité  et  de  son  extension.  Cela 
tient  à  ce  que,  lorsqu’elle  sévit  dans  un  pays, 
celui-ci  est  obligé  de  suivre  les  règles  sévères  des 
conventions  internâtionnales  qui  peuvent,  on  le 
sait,  porter  leplus  grand  préjudiceaux  exportations 
et,  par  conséquent,  à  l’équilibre  financier  d’une 
nation. 


Diagnostic  clinique. —  Le  diagnostic  exact  et 
précoce  de  la  peste  a  non  seulement  une  grande 
portée  sociale,  mais  encore  une  importance  thé¬ 
rapeutique  primordiale,  tout  cas  diagnostiqué  à 
temps  devant  guérir  par  le  traitement. 

On  comprend  qu’en  période  d’épidémie  et 
rsqu’il  s’agit  de  formes  absolument  classiques 
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le  diagnostic  se  fasse  aisément.  Il  11’en  est  pas  de 
même,  lors  de  l’apparition  de  la  maladie  dans  une 
localité  ;  les  cas  observés  sont  mis  sur  le  compte 
des  septicémies  les  plus  diverses. 

On  apprend  trop  tardivement  les  cas  suspects, 
et  bien  souvent  l’on  ne  voit  le  malade  qu’à  ses 
derniers  moments  ou  au  contraire  lorsque,  atteint 
d’une  forme  bénigne,  il  est  déjà  depuis  longtemps 
convalescent. 

Ce  11’est  souvent  qu’après  la  mort  que  l’on  fait 
un  diagnostic  rétrospectif  en  présence  de  cas 
secondaires. 

On  a  coutume  de  distinguer  trois  formes  assez 
différentes  les  unes  des  autres  :  la  forme  bubo¬ 
nique,  paraissant  de  beaucoup  la  plus  fréquente 
ou  même  la  seule  dans  nos  pays,  la  forme  septi¬ 
cémique  et  la  forme  pneumonique.  Ce  n’est  là 
qu’une  division  clinique  un  peu  schématique,  le 
système  lymphatique  étant  en  effet  toujours 
atteint  dans  la  forme  septicémique  comme  dans 
la  forme  pneumonique. 

Diagnostic  de  la  forme  bubonique.  — ■  Dans 
la  forme  classique  la  plus  commune,  c'est  le  bubon 
qui  doit  éveiller  l’attention  du  clinicien.  Il  pré¬ 
sente  d’ailleurs  un  certain  nombre  de  caractères 
spéciaux.  Son  apparition  brutale,  la  fièvre  et  la 
douleur  qui  accompagnent  son  évolution,  la  péria¬ 
dénite  constante,  l'accroissement  de  volume  rapide, 
en  môme  temps  que  les  autres  symptômes  :  la 
céphalée,  les  frissons,  la  température  élevée,  les 
nausées  ou  les  vomissements,  l'hébétude  ou  la 
torpeur,  la  voix  haletante  ou  hésitante  :  tels  sont 
les  principaux  signes  qui  doivent  mettre  rapide¬ 
ment  sur  la  voie  du  diagnostic. 

En  temps  d’épidémie,  où  tous  ces  signes  se 
trouvent  réunis,  il  est  évident  que  le  diagnostic 
clinique  est  facilité. 

Dans  les  cas  graves,  l’évolution  est  tellement 
rapide  que  le  diagnostic  est  bien  souvent  porté 
trop  tard,  et  l’on  devine  l’intérêt  d’un  diagnostic 
précoce,  la  sérothérapie  intensive,  instituée  dès 
le  début  à  très  hautes  doses  et  par  voie  intra¬ 
veineuse,  ayant  toujours  donné  les  meilleurs  résul¬ 
tats. 

D’invasion  de  la  maladie  est  brusque,  surpre¬ 
nant  le  patient  au  milieu  de  ses  occupations. 

De  tableau  clinique  est  celui  d’une  septicémie 
ou  d’un  empoisonnement,  et  l’on  peut  penser  à 
une  fièvre  typhoïde  grave,  au  typhus  exanthéma¬ 
tique  ou  à  uue  intoxication  aiguë  :  tous  ces  sym¬ 
ptômes  diffèrent  peu  de  ceux  qui  caractérisent 
l’éclosion  de  toute  maladie  spécifique  et  rien  ne 
les  distinguerait  s’ils  n’étaient  en  même  temps 
associés  à  un  gonflement  glandulaire  dan»  une 
légion  quelconque  du  corps.  Il  faut  donc  systé¬ 


18  Décembre  IQ20. 

matiquement  explorer  toutes  les  régions  ganglion¬ 
naires. 

Si  un  bubon  apparaît,  il  est  le  plus  souvent 
annoncé  soit  par  une  sensibilité  douloureuse, 
soit  même  par  une  douleur  vive  augmentée  par 
le  mouvement  et  la  pression  :  c’est  là  un  signe  de 
début  des  plus  importants.  Da  douleur  est  bientôt 
suivie  d’un  gonflement  diffus  qui  donnera  au  bu¬ 
bon  un  aspect  particulier  :  petit  et  douloureux 
tout  d’abord,  comprend  bientôt  tout  un  groupe 
de  ganglions  avec  une  périadénite  qui  est  un  des 
élémentslesplus  importants  du  diagnostic.  A  cette 
époque,  celui-ci  est  évident. 

Parfois,  dans  ces  formes  graves,  la  mort  survient 
si  rapidement  que  les  ganglions  n’ont  pas  le  temps 
d’apparaître  ;  c’est  alors  la  forme  septicémique 
foudroyante,  heureusement  rare  et  dont  le  dia¬ 
gnostic,  en  dehors  de  la  notion  de  contagion,  ne 
,  s’établit  souvent  qu’après  la  mort. 

De  diagnostic  bactériologique  est,  dans  ce  cas, 
seul  capable  d’apporter  un  élément  de  certitude 
avec  l’hémoculture. 

Certaines  éruptions  peuvent  se  montrer,  tantôt 
d’aspect  morbilliforme,  tantôt  sous  forme  de 
purpura,  ou  de  pustules  qui  font  tout  d’abord 
penser  à  une  rougeole  grave,  à  une  scarlatine,  au 
purpura  fulminans,  au  typhus  angio-hématique, 
à  une  variole  même. 

Da  clinique  6eule,  si  le  bubon  n’apparaît  pas 
à  temps,  ce  qui  d’ailleurs  est  rare,  ne  permet  pas 
d’établir  un  diagnostic  de  certitude. 

On  devra  toujours  rechercher  attentivement  la 
trace  de  piqûres  de  puces  sur  le  corps,  en  se  rap¬ 
pelant  l’étiologie  delà  peste,  maladie  du  rat  trans¬ 
missible  à  l'homme  par  l’intermédiaire  de  ces 
insectes. 

Dans  tous  ces  cas,  l’erreur  résulte  moins  de  la 
difficulté  de  l’établissement  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  que  de  l’oubli  de  l’exploration  méthodique 
du  système  lymphatique. 

Cela  revient  à  dire  que  la  règle  la  plus  absolue, 
dès  qu’une  épidémie  est  signalée,  est,  dans  tous 
les  cas  de  septicémie  qui  ne  fait  pas  sa  preuve  ou 
qui  est  accompagnée  de  symptômes  anormaux, 
de  rechercher  systématiquement  la  présence  de 
ganglions. 

De  diagnostic  dè  la  forme  bénigne  est  des  plus 
faciles  lorsqu’on  assiste  au  début  de  l'affection. 
Mais  bien  souvent  la  fièvre  a  disparu  et  les  princi¬ 
paux  symptômes  se  sont  atténués  lorsque  le 
malade  vient  consulter  pour  de  l’adénite. 

Tantôt  il  s’agit  d’adénite  suppurée,  tantôt 
d’adénite  fibreuse.  Ce  sont  souvent  des  cas  am¬ 
bulatoires,  beaucoup  plus  fréquents  qu'on  ne  le 
croit  dans  toutes  les  épidémies  de  nos  pays. 
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Dans  ces  derniers  cas,  l’histoire  clinique  de 
l’affection,  la  phase  phleginasique  ayant  précédé 
la  suppuration,  la  persistance  de  certains  sym¬ 
ptômes,  tels  que  l’anémie  avec  pâleur  particu¬ 
lière  du  visage,  doivent  mettre  sur  la  voie  d’un 
diagnostic  qui  seul  trouvera  une  preuve  dans  les 
résultats  de  certains  examens  de  laboratoire  ou 
dans  la  notion  de  contagion  ou  d’épidémie. 

Dans  les  cas  ambulatoires,  le  diagnostic  varie 
un  peu  suivant  la  région  où  se  trouve  le  bubon. 
De  plus  fréquent  est  le  bubon  siégeant  dans  la 
région  crurale  ou  inguinale.  En  dehors  des  carac¬ 
tères  que  nous  avons  décrits,  un  point  important 
du  diagnostic,  c'est  l’empâtement  diffus,  et  le  fait 
que  la  chaîne  ganglionnaire  cruro-inguinale  se 
continue  sous  l’arcade  de  Fallope  avec  les  gan¬ 
glions  iliaques.  Ceci  explique  même  comment, 
à  la  première  phase  douloureuse,  le  malade  se 
plaignant  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque,  le 
diagnostic  ait  pu  être  dirigé  vers  l’hypothèse 
(^appendicite. 

11  est  debonnerègle  clinique, devant  une  adénite 
inguinale,  d’en  chercher  attentivement  la  porte 
d'entrée  d  \ns  une  érosion  quelconque  des  mem¬ 
bres  inférieurs  ou  des  organes  génitaux.  Il  est 
donc  naturel  que  les  médecins,  ignorant  l’existence 
d'un  début  d’épidémie,  soient,  devant  toute  adénite 
inguinale,  portés  à  attribuer  la  genèse  du  mal  à  la 
moindre  lésion  qu’ils  rencontrent. 

Cette  question  a  d’autant  plus  d’importance  que 
le  malade,  soit  par  intérêt,  soit  par  suggestion 
involontaire,  est  tout  disposé  à  attribuer  sa  maladie 
ou  à  un  traumatisme  qui  en  fait  un  accidenté  du 
travail,  ou  à  une  affection  qu’il  connaît  et  à  laquelle 
il  est  sujet,  eczéma,  furonculose,  ulcère  variqueux, 
infection  d’un  cor  au  pied,  etc. 

On  éliminera  plus  facilement  les  lésions  véné¬ 
riennes,  par  l'examen  méthodique  des  organes 
génitaux.  Il  faut  cependant  noter  qu’en  temps 
d’épidémie  sont  envoyés  dans  les  lazarets  ou 
hôpitaux,  comme  cas  suspects,  un  assez  grand 
nombre  de  vénériens. 

Seul,  le  diagnostic  de  bubon  chancrelleux  peut 
être  délicat,  lorsque  le  chancre  mou  a  passé 
inaperçu.  L’adénite  syphilitique  est  plus  facile 
à  reconnaître  :  le  bubon  accompagne  le  chancre 
induré,  il  n’est  précédé  d’aucune  phase  fébrile,  il 
est  indolore  et  ne  suppure  presque  jamais. 

L'absence  d’une  porte  d’entrée  et  de  lymphan¬ 
gite  ont  une  valeur  indiscutable.  Il  faut  cependant 
se  rappeler  qu’il  existe  des  charbons  pesteux 
pouvant  en  imposer  pour  une  lésion  d’ecthyma. 

L'adénite  cervicale  tuberculeuse  est  aussi  le 
plus  souvent  facile  à  distinguer  du  bubon  pesteux. 
L'apparition  lente,  l’absence  de  phénomènes 
généraux  graves  au  début,  la  suppuration  longue. 
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et  l’ulcération  si  caractéristique  par  ses  bords 
taillés  à  pic,  son  fond  sanieux,  son  aspect  violacé, 
sont  les  meilleurs  signes  pour  reconnaître  l’origine. 

Lorsque  le  bubon  siège  dans  la  région  cervicale, 
à  la  période  de  début,  on  pense  immédiatement 
à  une  infection  d’origine  pharyngée,  buccale  ou 
dentaire.  Il  faut  savoir  que  le  diagnostic  est 
parfois  d’autant  plus  difficile  qu’il  existe  dan*  la 
peste  des  angines  à  fausses  membranes  ressem¬ 
blant  à  la  diphtérie,  des  angines  ulcéreuses,  fai¬ 
sant  penser  à  l’angine  de  Vincent,  et  même  des 
angines  gangreneuses  ressemblant  au  noma. 

C’est  l’examen  bactériologique  seul  qui  permet, 
dans  ces  cas,  d’affirmer  le  diagnostic. 

Enfin,  il  faut  savoir  que  les  pestes  buboniques 
avec  ganglions  axillaires  ou  cervicaux  s’accom¬ 
pagnent  très  souvent  de  phénomènes  pulmonaires, 
ce  qui  nous  amène  au  diagnostic  souvent  difficile 
de  peste  pneumonique. 

Diagnostic  de  la  forme  pneumonique.  — 

Il  faut  garder  la  distinction  classique  entre  la 
pneumonie  pesteuse  primitive,  comme  dans  l’épi¬ 
démie  de  Mandchourie  restée  célèbre  par  le 
nombre  de  morts  qu'elle  causa,  et  les  complica¬ 
tions  pulmonaires  au  cours  de  la  peste  bubonique. 
La  distinction  s’établit  moins  par  les  signes  clini¬ 
ques  que  par  les  notions  étiologiques,  épidémio¬ 
logiques  et  pronostiques. 

La  pneumonie  pesteuse  primitive  a  une  appa¬ 
rition  brutale,  est  toujours  consécutive  à  une 
contagion  directe,  s’accompagne  plutôt  de  signes 
de  congestion  que  de  tous  les  signes  stéthosco¬ 
piques  de  la  pneumonie  franche  aiguë,  et  entraîne 
rapidement  la  mort,  parfois  même  avant  que 
l’expectoration  ait  apparu,  le  plus  souvent  avec 
crachats  hémoptoïques,  mousse  sanglante,  de 
l’œdème  ou  même  hémoptysie.  Les  ganglions, 
dans  cette  forme,  n’ont  jamais  le  temps  de  faire 
leur  apparition;  le  diagnostic  est  des  plus  faciles 
en  temps  d’épidémie,  mais  l’on  comprend  comment 
les  premiers  cas  peuventêtrefacilement  confondus, 
en  l’absence  d’examen  bactériologique,  avec  la 
pneumonie  grippale  par  exemple.  On  sait  d’ailleurs 
à  ce  sujet  l’erreur  commise  au  cours  d’une  épi¬ 
démie  récente  de  grippe. 

Les  complications  pulmonaires  dans  les  pestes 
buboniques  sont  fréquentes;  d’où  cette  règle, 
lorsqu’une  épidémie  règne,  d’examiner  soigneuse¬ 
ment  toutes  les  régions  ganglionnaires  cervicales 
et  axillaires,  dans  toutes  les  affections  pulmo¬ 
naires  qui  ne  font  pas  leurs  preuves. 

La  discordance  entre  les  signes  généraux 
graves,  la  dyspnée  intense,  l’expectoration  abon¬ 
dante  et  les  signes  révélés  par  l’auscultation  cons¬ 
tituent  déjà  un  signe  d’alarme.  Nous  savons 
combien  est  fréquente  l’association  du  bacille  de 
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la  peste  avec  le  pneumocoque,  d’où  l’erreur  célèbre 
de  Kitasato. 

De  nombreux  cas  de  pneumonie  ont  été 
reconnus  en  temps  d’épidémie  de  nature  pesteuse 
à  l'autopsie,  d’où  cette  règle  qu’il  faut,  surtout 
aux  approches  de  l'hiver,  surveiller  attentive¬ 
ment  toutes  les  affections  pulmonaires  suspectes, 
multiplier  les  examens  bactériologiques  du 
sang  et  des  crachats,  chercher  la  nature  de  toute 
adénite  et  pratiquer,  en  cas  de  doute,  la  sérothé¬ 
rapie. 

Diagnostic  des  accidents  nerveux.  —  On 
a  pu  signaler  certaines  formes  nerveuses  qui 
pourraient  en  imposer  pour  une  méningite 
cérébro-spinale,  lorsqu'il  existe  un  syndrome 
méningé  au  début  ;  la  méningite  pesteuse  est  rare, 
mais  a  été  signalée,  avec  présence  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  bacilles  de  la  peste,  et  for¬ 
mule  cytologique  à  type  de  polynucléose. 

C’est  souvent  le  délire  qui  est  le  symptôme 
initial  dans  les  cas  ambulatoires  :  des  malades  ont 
pu  être  pris,  en  raison  des  phénomènes  de  confu¬ 
sion  mentale  présentés  et  de  leur  démarche,  pour 
des  individus  en  état  d’ivresse. 

Des  troubles  psychiques  au  cours  de  la  peste 
affectent  une  forme  dépressive  allant  jusqu’à  la 
torpeur,  la  léthargie  et  le  coma,  une  forme  expan¬ 
sive  se  traduisant  par  de  l’agitation,  de  la  surexci¬ 
tation  et  de  l'agressivité,  ou  enfin  une  forme 
confusionnelle  avec  désorientation,  perte  de  notion 
de  temps  et  de  lieu,  troubles  de  l’attention,  hallu¬ 
cinations,  zoopsie,  comme  dans  les  délires  alcoo¬ 
liques  dont  on  ne  peut  guère  les  distinguer  que 
par  l'absence  de  tremblement,  et  le  fait  qu'on  les 
voit  apparaître  chez  des  gens  indemnes  de  toute 
intoxication  alcoolique. 

Diagnostic  épidémiologique.  —  Tels  sont  les 
principaux  éléments  du  diagnostic  clinique  de  la 
peste.  Ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  qu'un  des  meil¬ 
leurs  arguriieuts  en  faveur  du  diagnostic  de  peste, 
c'est  l'enquête  épidémiologique  pratiquée  à  propos 
d'un  cas  suspect.  En  voici  quelques  exemples. 

Une  jeune  domestique  voit  un  rat  traverser 
une  cour,  assez  lentement  comme  s’il  était  malade; 
elle  parvient  à  le  saisir,  puis  elle  appelle  à  6on 
secours  le  jeune  fils  de  la  maison  qui  à  son  tour 
cherche  à  le  prendre  et  le  touche  en  le  laissant 
s’échapper.  Tous  deux,  piqués  par  des  puces  du 
rat  malade,  tombent  en  même  temps  malades 
cinq  jours  après,  la  domestique  meurt  et  l'enfant 
fait  une  forme  grave  de  peste  bubonique. 

Une  concierge  descend  dans  sa  cave  et  trouve 
des  rats  morts  qu'elle  met  dans  son  tablier.  Elle 
se  plaint  le  soir  même  d'être  piquée  par  des  puces 
et,  deux  jours  après,  présente  des  signes  de  septi¬ 
cémie  dont  on  ne  fait  pas  tout  d’abord  le  dia¬ 
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gnostic  et  meurt.  Six  jours  après,  sa  nièce,  qui 
habite  avec  elle,  présente  un  bubon  cervical  et 
une  angine  ulcéreuse.  Elle  meurt  et  l’on  trouve  du 
bacille  de  la  peste  dans  tous  ses  organes. 

On  pourrait  multiplier  les  exemples  et  montrer 
en  particulier  le  danger  de  la  veillée  des  mort6. 
Que  de  cas  n’ont  été  trouvés  qu'après  décès  d'un 
parent  ou  d’un  ami!  Combien  de  morts  n’ont  été 
rapportées  à  leur  vraie  origine  qu’après  avoir 
provoqué  des  cas  secondaires. 

On  ne  saurait  donc  trop  insister  sur  la  nécessité 
de  l’interrogatoire  méthodique  du  malade  et  de 
son  entourage,  sur  la  recherche  active  des  endroits 
où  le  patient  a  séjourné,  la  présence  de  rats, 
malades  ou  morts,  l'épizootie  murine  précédant 
habituellement  l'épidémie  humaine,  la  présence 
des  puces  et  leur  variété,  la  notion  de  contagion 
parmi  les  parents  ou  les  habitants  de  la  maison. 

Diagnostic  bactériologique.  —  Dans  tous 
les  cas,  le  diagnostic  bactériologique  doit  être 
pratiqué.  Au  début,  il  donne  les  meilleurs  rensei¬ 
gnements. 

Supposons  qu’il  s'agisse  d'un  malade  suspect 
de  peste  bubonique,  la  première  mesure  qui  s’im¬ 
pose  est  celle  de  la  : 

Recherche  du  bacilledans  le  bubon.  —  On  fait 
pénétrer  au  centre  du  bubon  l'aiguille  montée  sur 
une  seringue  ;  on  aspire  plusieurs  fois,  en  laissant 
le  piston  revenir  sur  lui-même,  et  on  porte  l’aiguille 
à  l’orifice  d’un  tube  de  gélose  :  on  fait  tomber  une 
goutte  de  la  sérosité  ou  du  pus  recueilli  sur  la 
gélose.  On  étale  à  la  surface  et,  avec  la  pipette 
dont  on  s'est  servi,  on  inocule  une  souris  sous  la 
peau,  un  cobaye,  ou  un  rat;  on  fait  un  ou  deux 
frottis  sur  lames  suivant  la  richesse  de  la  sérosité. 
On  fixe  par  la  chaleur  ou  l' alcool-éther,  on  colore 
à  la  thionine  qui  est  le  colorant  de  choix  et,  si  l’on 
possède  plusieurs  lames,  on  fait  un  Gram.  Pour 
le  diagnostic,  parfois  l’aspect  spécial  du  cocco- 
bacille  avec  coloration  bipolaire  et  ne  prenant  pas 
le  Gram  est  assez  typique  ;  il  y  en  a  toujours  un 
grand  nombre.  D’ensemencement  apporte  un  élé¬ 
ment  de  certitude. 

Si  l’on  a  un  doute,  il  faut  examiner  la  souris  qui 
meurt  en  quarante-huit  heures.  Il  faut  compléter 
cet  examen  par  l'étude  du  sang  de  la  rate  de 
l’animal,  et  cela  d’autant  plus  que  l’association  est 
fréquente  du  pneumocoque  etdu bacille  de  la  peste. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  souris  meurt  de  pneumo- 
coccie  et  le  rat  ou  le  cobaye,  réfractaires  au  pneu¬ 
mocoque,  meurent  de  la  peste. 

On  emploie  la  même  méthode  de  prélèvement 
pour  les  plilyctènes  ou  les  charbons,  s’il  y  en  a, 
car  le  liquide  cache  le  plus  souvent  du  bacille  à 
l'état  pur. 
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Hémoculture.  —  En  cas  de  température  élevée, 
on  pratiquera  unehémoeulture  en  ensemençant  10  à 
20  centimètres  cubes  de  sang  dans  250  centimètres 
cubes  de  bouillon  de  culture  légèrement  alcalinisé. 
Cette  hémoculture  est  très  souvent  positive,  beau¬ 
coup  plus  souvent  qu'on  ne  le  croyait  autrefois, 
dans  les  formes  n’ayant  aucun  caractère  septicé¬ 
mique  et  même  dans  les  cas  ambulatoires. 

Lorsque  le  ganglion  est  suppuré,  on  trouve 
toujours  des  microbes  associés  et  bien  souvent  le 
bacille  pesteux  a  disparu  ;  c’est  alorsque  doivent  in¬ 
tervenir  les  nouvelles  méthodes  de  séro-diagnostic . 

Séro-diagnostiç  de  la  peste.  —  L  agglutina¬ 
tion,  souvent  positive,  ne  donne  pas  tous  les  ren¬ 
seignements  qu’on  en  attendait,  parce  que  la 
culture  est  trop  visqueuse,  et  l'agglutination  trop 
faible  et  trop  tardive.  La  Commission  des  Indes 
refuse  toute  valeur  au  diagnostic  par  1  agglutina¬ 
tion.  Cetté  théorie  nous  semble  trop  absolue:  une 
agglutination  positive  à  partir  du  i/xo  conserve  sa 
valeur  ;  une  agglutination  négative  ne  fournira 
aucun  élément  au  diagnostic. 

Nous  avons  eu  l’idée  d’établir  un  séro-diagnostic 
de  la  peste. 

La  recherche  des  anticorps  dans  un  sérum 
suspect  par  la  réaction  de  fixation  nous  a  donné 
des  résultats  probants. 

Cette  réaction  n’apparaît  qu’entre  le  cinquième 
et  le  huitième  jour  de  l’affectiou.  Elle  est  rigou¬ 
reusement  spécifique  :  nous  n’avons  pas  constaté 
de  cofixation,  ni  avec  le  bacille  de  la  tuberculose 
des  rongeurs,  ni  avec  le  Priedlander,  ni  avec  au¬ 
cune  pasteurellose,  pris  comme  antigène. 

Cette  réaction  de  fixation  rend  les  plus  grands 
services  au  point  de  vue  du  diagnostic  rétrospectif 
et  dans  les  cas  ambulatoires. 

La  précipitation,  qui  donne  aussi  des  renseigne¬ 
ments  intéressants,  a  été  essayée  par  M.  Nicolle. 
Ce  procédé  simple,  mais  dont  la  technique  est 
délicate,  a  donné  des  résultats  positifs  dans  des  cas 
où  d’ailleurs  la  réaction  de  fixation  était  égale¬ 
ment  positive. 

Ainsi  peut  s’établir  d’une  manière  certaine 
le  diagnostic  de  la  peste.  Ce  serait  une  erreur  de 
le  croire  toujours  facile,  surtout  au  début  de 
l'affection,  et  l’on  peut  se  faire  une  idée  de  l'intérêt 
d’un  diagnostic  précoce  eu  pensant  à  l’action  de 
la  sérothérapie  qui,  pratiquée  par  voie  intraveineuse 
et  à  hautes  doses,  abaisse  la  mortalité  de  30  p.  100 
à  2  p.  IQQ  (cas  non  traités  :  28  morts;  cas  traités  : 
2  morts). 

Il  est  d’autant  plus  désirable  que  tous  les 
médecins  puissent  faire  un  diagnostic  précis  et 
rapide,  que  cette  maladie  peut  à  nouveau  menacer 
l’Europe, 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  6  décembre  1920. 

Nouvelle  conception  de  l'anaphylaxie.  —  M.  A.  Iyumikkk 
a  de  nouveau  étudié  le  mécanisme  des  troublés'  anaphy- 
lacto.des  causés  par  l’injection  de  substances 'insolubles 
dans  le  sang.  Il  a  employé,  pour  cette  '  étude,  le  sulfate 
de  baryte  eu  très  fine  poudre,  dans  un  sérum  isotonique 
et  iso  visqueux.  L’injection  donne  lieu  aux  mêmes  phéno¬ 
mènes  du  choc  anaphylactique.  Les  lésions  sont  iden¬ 
tiques  à  celles  de  l’anaphylaxie  vraie  et  consistent  par¬ 
ticulièrement  en  une  petite  hémorragie  dés  capillaires. 
Tous  ces  faits  tendraient  à  faire  supposer  que  les  accidents 
et  les  lésions  de  l’anaphylaxie  relèvent  de  causes 
physiques  plutôt  que  de  phénomènes  cliiiuico-toxiques. 

Sur  le  microbe  bactériophage.  -  M.  Sai.imheki  expose 
que,  à  la  suite  de  ses  recherches,  il  résulte  que  le  microbe 
bactériophage  de  d’Hérelle  serait  eu  réalité  un  myxo-aïuibe 
polymorphe  à  spores  et  capable  de  traverser  les  filtres. 

Sur  la  recherche  de  l'arsenic.  —  M,  Kohn-Abrest 
indique  une  méthode  générale  pour  la  recherche  de  l’ar¬ 
senic,  méthode  qu’il  applique  non  seulement  à  la  recherche 
et  au  dosage  de  l’arsenic  eu  toxicologie,  mais  encore  au 
dosage  de  ce  corps  dans  les  produits  arsenicaux  chimiques 
ou  pharmaceutiques.  Cette  méthode  a  l’avantage  de 
permettre  d’étudier  d’une  manière  précise  l’élimination 
et  la  fixation  des  arsénobenzols. 

Assainissement  de  l’air  souillé  par  des  gaz  toxiques.  — 
MM.  DksgrëZ,  Guiu.K.maxd  et  Savei,  à  la  suite  des 
recherches  qu’ils  ont  faites  sur  la  neutralisation  des  gaz 
de  combat,  ont  été  amenés  à  établir  les  formules  qui 
permettent  d’assainir  en  quelques  minutes  l’atmosphère 
souillée  par  les  substances  les  plus  délétères,  grâce  u  des 
pulvérisations  de  solutions  neutralisantes.  Contre  le 
chlore,  c’est  l’hyposulfite  de  solide,  contre  l’oxychlorure 
de  carbone,  c’est  le  carbonate  et  l’iiypoclilorite,  eu  solu¬ 
tions.  Quant  à  la  chloropicrine,  elle  est  neutralisée  com¬ 
plètement  par  une  solution  de  polysulfure  de  sodium 
alcalinisée  par  la  soude.  Ifait  important,  cette  même 
solution  convient  également  pour  Je  chlore,  les  cldoro- 
formiates  de  benzylc  chloré,  l’acréoléinc,  l’acétone,  les 
iodures,  chlorures,  bromures  de  benzyle.  Ces  trois  der¬ 
nières  substances  avaient  jusque-là  résisté  à  toutes  les 
tentatives  de  neutralisation. 

El9ctlon.  —  M.  IlERTtN  est  élu  vice-président  pour 
l’année  1921.  II,  M. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  ior  décembre  1920. 

Traitement  chirurgical  dos  ostéomes  musculaires.  — 
M.  Lapointe  ne  trouve  pas  justifiées  les  opinions  pessi¬ 
mistes  qui  ont  été  émises  dans  la  précédente  séance.  Il 
faut  distinguer  les  ostéomes  purs,  développés  en  dehors 
de  tout  traumatisme,  où  l’extirpation  donne  euviron 
81  p.  100  de  guérisons,  et  les  ostéomes  traumatiques  où 
la  proportion  des  guérisons  u’est  plus  que  de  30  p.  ipo. 

M.  LkcEnK  fait  un  rapport  sur  trois  mémoires  de 
M.  l’RAT  (de  Montévidéo). 

I.  Cinq  cas  d’épilepsie  jacksonienne  opérés,  dont  trois 
d’épilepsie  non  traumatique  et  deux  d’épilepsie  trauma¬ 
tique.  Dans  un  cas  la  cessation  des  crises  date  de  cinq  aps. 

II.  Deux  cas  de  tétanos  atypique  :  le  premier  est  un 
tétanos  partiel,  tardif  et  atténué,  consécutif  à  une  bles¬ 
sure  de  la  cuisse  par  arme  à  feu  pour  laquelle  aucune 
espèce  de  traitement  n’avait  été  faite  et  qui  débuta 
par  des  crises  douloureuses  et  des  secousses  musculaires 
dans  lu  domaine  du  sciatique.  Guérison  par  le  chloral, 
le  bromure  et  la  sérothérapie. 

Le  second  a  succédé  au  bout  de  onze  jours  à  un  broie¬ 
ment  du  pied  pour  lequel  aucun  traitement  chirurgical 
n’avait  été  fait,  mais  seulement  une  injection  de  20  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  antitétanique.  Tétanos  généralisé 
suivi  de  mort.  M.  Lccène  conclut  que  si  l'injection  pré¬ 
ventive  est  loin  d’ètre  inutile,  elle  ne  dispense  pas  du  trai¬ 
tement  chirurgical. 

III.  Pliréno-névrosc  simulant  l'occlnjsloii  intestinale. 
Il  s'agit  de  ballonnement  intestinal  considérable,  dfl  à 
une  contracture  du  diaphragme  abaissé,  chez  des  sujets 
nerveux  (ancienne  tympanlte  hystérique).  M.  ITrL  l’a 
observé  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  très  nerveuse, 
et  chez  qui  on  fit  le  diagnostic  d’occlusion  ;  il  rejeta'  ce 
diagnostic,  mais  néanmoins,  en  présence  de  vomissements 
sanglants,  fit  une  boutonnière  abdominale  qui  permit  de 
constater  qu’il  n’y  avait  aucune  lésion.  L’anesthésie  nyait 
suffi  &  faife^dlsparaître  le  météorisme. 
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MM.  Okinczyc,  PoThERAT  ont  observé  des  cas  sem¬ 
blables  ;  l’anesthésie  fait  disparaître  le  météorisme, 
permettant  de  confirmer  le  diagnostic,  et  toute  inter¬ 
vention  est  injustifiée. 

M.  Tuffier  croit  qu’il  y  a  des  cas  de  météorisme  idio¬ 
pathique,  et  d'autres  qui  sont  symptomatiques  d'une 
lésion  telle  qu’une  salpingite. 

Traitement  des  fractures  obliques  de  la  jambe. — M.  Bau¬ 
det  expose  la  technique  employée  par  M.  MasmonteiL. 
i°  Réduction  par  tractions  sur  le  pied  au  moyen  d’une 
vis,  avec  interposition  d’un  dynamomètre  permettant 
de  régler  la  traction.  2°  Ouverture  du  foyer  et  contention 
par  deux  chevilles  d’os  mort  traversant  les  fragments 
dans  deux  plans  perpendiculaires  l’un  à  l’autre.  Pas 
d’appareil  ;  marche  immédiate. 

MM.  Dujarier,  Ax.gi.ave,  Fredet  préfèrent,  dans  ces 
cas,  la  prothèse  métallique  ou  les  ligatures.  Ils  s’élèvent 
contre  la  marche  précoce,  ainsi  que  M.  Tuffier,  qui.  par 
contre,  est  partisan  de  la  prothèse  osseuse. 

Traitement  de  l'estomac  blloculalre. — M.  PaulMourE, 
en  présence  d’un  cas  de  sténose  médio-gastrique  consé¬ 
cutive  à  un  ulcus,  avec  adhérences  périgastriques,  a 
pratiqué  une  résection  médio-gastrique  annulaire,  suivie 
de  suture  bout  à  bout  des  deux  poches  gastriques.  Ré¬ 
sultat  excellent  avec  seulement  une  ébauche  debilocu- 
lation  spasmodique  post-opératoire. 

M.  PIERRE  Du\7 AL  félicite  l’auteur  d’avoir  préféré  le 
traitement  direct  au  traitement  par  les  anastomoses. 

Traitement  de  l’ulcère  pylorique  perforé.  —  M.  Gri- 
MAUX  (d’Algrange),  en  présence  d’un  plcère  perforé  depuis 
six  heures,  avec  bords  calleux  épais  de  2  centimètres, 
n’a  pas  hésité  à  faire  la  pylorectomie  suivie  de  réta¬ 
blissement  de  la  continuité  par  le  procédé  de  Péan.  3 

M.  Pierre  Duval  avoue  sa  tendance  à  agir  de 
même  dans  certaines  conditions  :  ulcères  à  base  indu¬ 
rée,  étendue,  état  général  bon,  perforation  récente. 

MM.  Miction,  Lapointb  ont  également  pratiqué  la 
pylorectomie  d’emblée  pour  des  ulcères  perforés. 

M.  Mathieu  trois  fois  a  eu  recours,  pour  obturer  une 
perforation  impossible  à  suturer,  à  la  plicature  de  l’es¬ 
tomac  devant  la  lésion,  et  à  la  gastro-entérostomie  com¬ 
plémentaire. 

Traitement  du  cancer  du  rectum.  —  M.  LARDENNOis 
a  obtenu  de  l'opération  abdomino-périnéale  avec  abais¬ 
sement  de  l’intestin  à  travers  le.  sphincter  conservé, 
d’excellents  résultats,  en  particulier  chez  une  femme 
opérée  en  1913,  qui  possède  un  anus  périnéal  parfaite¬ 
ment  continent,  et  ressent  le  besoin  d’aller  à  la  selle. 

Il  est  indispensable  de  conserver  le  sphincter  abso¬ 
lument  intact  et  de  ne  pas  le  fendre  en  arrière,  de  séparer 
le  receveur  et  sa  sangle  rétro-anale,  de  le  suturer  à  la 
paroi  intestinale.  Enfin  il  faut  éviter  la  cicatrisation  par 
bourgeonnement  et  obtenir  la  cicatrisation  per  primam 
en  fermant  la  plaie  sur  un  petit  drain  pré-sacré. 

Lymphatiques  du  cordon  spermatique. — M.  DEscomps 
a  constaté  l’existence  d’un  système  lvmpho-ganglion- 
naire  s’étendant  depuis  le  testicule  jusqu’à  l’origine 
interne  du  canal  inguinal,  sur  le  même  plan  que  l’artère 
•  funiculaire,  le  long  de  la  fibreuse  et  du  crémaster.  R 
existe  trois  groupes  de  ganglions,  un  inférieur  sus-épidi- 
dymo-testiculaire ,  un  moyen,  peu  important,  un  supé¬ 
rieur,  le  plus  important,  dans  le  trajet  inguinal.  Cette 
chaîne  lymphatique,  nonencore  signalée  explique  l’épais¬ 
sissement  du  cordon  et  la  présence  de  nodules  dans  la 
tuberculose  épididymo-testiculaire.  JEAN  MADIBR. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  16  novembre  1920. 

Traitement  du  mal  de  Pott  par  le  corset  plâtré 
opposé  au  traitement  par  la  gouttière.  —  M.  R<Ederer 
rappelle  que  la  mise  au  repos  absolu  et  la  suppression  de 
toute  cause  d’irritation  pour  le  foyer  demeurent  un  dogme 
pour  le  traitement  des  tuberculoses  ostéo-articulaires. 
Rien  ne  paraît  mieux  pouvoir  assurer  cette  immobili¬ 
sation  que  le  corset  plâtré.  Tl  a,  de  plus,  l’avantage  de 
fixer  les  segments  rachidiens  sus  et  sous-jacents  au  foyer 
dans  la  position  jugée  favorable,  de  permettre  la  récli- 
nation  rationnelle  et  la  compression  dont  dépend  l’adap¬ 
tation  ultérieure  de  la  colonne  vertébrale  de  la  région 
atteinte  et  des  régions  voisines.  La  mise  en  corset  ne 
semble  pas  nuire  à  l’état  général  qui,  au  contraire,  s’amé¬ 
liore  quand  cessent  les  douleurs  et  que  le  foyer  atténue  sa 
virulence.  Bien  construit,  il  permet  une  ampliation  respi¬ 
ratoire  suffisante  et  autorise,  s’il  est  coupé  bivalve,  l'hé¬ 
liothérapie.  Le  plâtre  est  peut-être  un  moyen  thérapeu¬ 
tique  regrettable,  mais  il  donne  le  plus  de  résultats. 


M.  MouchET  approuve  complètement  le  plaidoyer  de 
M.  Rœderer  en  faveur  du  corset  plâtré. 

Cranloplastle  par  lambeaux  pérlostiques.  —  MM.  iLLet 
MouTlER  présentent  deux  enfants  trépanés  antérieure¬ 
ment,  chez  lesquels  la  brèche  osseuse  a  été  comblée  par 
des  greffes  ostéopériostiques  prélevées  sur  le  tibia  avec 
des  résultats  très  satisfaisants. 

Scoliose  et  splna-blflda  lombo-sacré.  —  M.  Lance 
montre  qu’assez  fréquemment  la  scoliose  coïncide  avec 
un  spina-bifida  de  la  cinquième  lombaire  ou  de  la  pre¬ 
mière  vertèbre  sacrée.  Souvent  il  existe  une  inégalité  de 
longueur  des  membres  inférieurs  ;parfois,en  plus  du  spina- 
bifida,  il  y  a  asymétrie  d’un  ou  de  plusieurs  corps  verté¬ 
braux.,  Ces  scolioses  débutent  tôt  dans  l’enfance,  et  se 
montrent  souvent  chez  des  sujets  à  hérédité  chargée.  Le 
port  d’une  chaussure  surélevée  du  côté  du  membre  court 
ou  de  l’atrophie  vertébrale  constitue  la  partie  la  plus  im¬ 
portante  du  traitement. 

Sclérœdème.  —  MM.  Lesné  et  Langue  présentent  une 
fillette  de  douze  ans  atteinte  d’un  oedème  chronique  de 
la  face  et  des  membres.  Cet  œdème,  dur,  scléreux,  a 
débuté  par  la  face.  L’état  général  est  excellent. 

L’étiologie  est  difficile  à  déterminer.  On  peut  éliminer 
les  origines  cardiaque,  néphrétique,  entéro-colitique,  thy¬ 
roïdienne.  Il  n’y  a  ni  syphilis  ni  tuberculose.  Il  s’agit 
probablement  de  la  phase  œdémateuse  d’une  scléro¬ 
dermie  généralisée,  affection  exceptionnelle  chez  l’enfant. 

La  valeur  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  en  cli¬ 
nique  Infantile. — M.  Léon  Tixier  formule  les  conclusions 
suivantes,  auxquelles  dix  ans  de  pratique  au  laboratoire 
de  la  clinique  des  Enfants-Malades  donnent  une  grande 
valeur.  La  réaction  pratiquée  avec  une  technique  rigou¬ 
reuse,  en  se  rapprochant  autant  que  possible  de  la  tech¬ 
nique  préconisée  par  Wassermann,  rend  en  clinique  infan¬ 
tile  des  services  considérables. 

Les  résultats  positifs  ont  une  valeur  d’autant  plus 
grande  qu’ils  se  rapprochent  de  la  déviation  totale  du 
complément.  Cette  valeur  est  considérable,  les  causes  d’er¬ 
reur  tenant  à  un  état  physique  particulier  du  sérum  ou  à 
une  autre  maladie  que  la  syphilis  étant  pratiquement  né¬ 
gligeables.  Par  contre,  il  est  évident  qu’une  réaction  né¬ 
gative  ne  permet  pas  de  rejeter  le  diagnostic  de  syphilis. 

Les  réactions  très  légères  demandent  à  être  précisées. 
Une  nouvelle  réaction  sera  faite  après  réactivation  et, 
d’autre  part,  on  pratiquera  la  recherche  des  anticorps 
spécifiques  par  un  procédé  rapide,  en  utilisant  le  sérum 
non  chauffé.  Si,  dans  ces  conditions,  la  déviation  du  com¬ 
plément  s’accentue,  les  présomptions  se  précisent  en 
faveur  de  la  syphilis. 

M.  Apert. —  Même  chezles  enfants  suspects  de  syphilis, 
le  nombre  des  réactions  positives  est  assez  faible. 

M.  Merklen.  —  Elles  sont  plus  fréquentes  avec  la  mé¬ 
thode  de  Desmoulières. 

M.  L.  Tixier.  —  L'antigène  cholestériné  de  Desmou¬ 
lières  est  trop  sensible  ;  le  procédé  rapide  de  Hecht  n’a 
aucune  valeur  lorsque  le  procédé  de  Wassermann  est 
tout  à  fait  négatif  ;  la  technique  de  Calmette  et  Massol  est 
très  scientifique,  mais  un  peu  longue. 

,  M.  Trêves  a  vu  chez  des  tuberculeux  osseux  une  amé¬ 
lioration  par  le  traitement  spécifique.  Dans  certains  cas, 
le  Wassermann  était  positif  et  dans  d’autres  négatif."' 1 
M.  NobEcourt  attache  une  grande  valeur  à  la  réaction 
de  Wassermann  pour  le  diagnostic  de  l’hérédo-syphilis. 
H  a  constaté  avec  Bonnet  que  le  sang  de  la  mère  et  celui 
de  l’enfant  dévient  en  général  le  complément  dans  le 
même  sens.  Aussi  est-il  très  utile  d’examiner  en  même 
temps  le  sang  de  la  mère. 

Hémorragie  Intestinale  d’origine  syphilitique  chez  un 
nourrisson  de  deux  mois.  —  MM.  H.  Lemaire,  Blech- 
mann  et  TUrquety  rapportent  une  observation  d’hé¬ 
morragies  intestinales  chez  un  nourrisson  de  deux  mois. 

La  syphilis  était  prouvée  par  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  et  par  l’examen  histologique  des  lésions 
intestinales.  Ce  cas  apporte  un  soutien  précieux  à  la  doc¬ 
trine  qui  attribue  au  tréponème  les  hémorragies  intesti¬ 
nales  du  nouveau-né,  d’où  nécessité  d’un  traitement 
antisyphilitique  immédiat. 

Les  difficultés  du  diagnostic  des  malformations  congé¬ 
nitales  du  cœur. — MM.  Lemaire,  G.Blechmann,  Rtval- 
LiER  et  M110  Prospërt  relatent  trois  observations  d’en¬ 
fants  porteurs  de  malformations  multiples  du  cœur.  Es 
insistent  sur  la  valeur  pathognomonique  de  la  cyanose, 
tout  en  faisant  remarquer  que  ce  signe  peut  être  incons¬ 
tant  et  tardif.  D’antre  part,  les  lésions  cardiaques  congé¬ 
nitales  complexes  ne  se  traduisent  généralement  que  par 
un  seul  souffle  qui  peut  même  disparaître  temporairement 
s’il  survient  des  modifications  dans  la  petite  circulation. 

H.  Stêvenin.%*  ] 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILUÔRK. 
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L’AZOTÊMIE  DANS  LES 
INFECTIONS  AIGXJES 

SA  VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE  ET 
PRONOSTIQUE 

le  Dr  rosper  MERKLEN 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’augmentation  progressive  de  l’azotémie  au 
cours  des  infections  aiguës  implique  un  mauvais 
pronostic.  La  diminution  d’un  chiffre  élevé  va  en 
général  de  pair  avec  une  amélioration  ;  mais  cette 
seconde  proposition  n’est  pas  aussi  absolue  que 
la  précédente,  et  on  peut  voir  des  faits  mortels 
avec  baisse  d’une  azotémie  qui  avait  monté.  Dans 
bien  des  cas  enfin,  les  infections  aiguës  évoluent 
sans  modifications  de  l’urée  sanguine  ou  avec  des 
variations  trop  peu  marquées  pour  revêtir  un 
intérêt  pratique. 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  l’on  connaît 
l’azotémie  qui  accompagne  les  maladies  infec¬ 
tieuses.  Aehard,  avec  ses  collaborateurs  Lœper, 
Paisseau,  Feuillié,  etc.  (1),  Javal  (2),  Guy  Laroche 
et  Brodin  (3),  pour  11e  citer  que  ces  noms,  eu  ont 
relaté  des  exemples.  Aehard  et  Leblanc  (4)  lui 
ont  consacré  un  travail  fort  documenté,  où  sont 
détaillées  les  données  du  problème  et  où  en  est 
exposée  la  bibliographie.  Jean  Manet  (5)  l’a 
étudiée  dans  une  thèse  intéressante.  Nous-même, 
avec  Ch.  Kudelski  (6),  avons  signalé  le  fâcheux 
pronostic  qui  s’attache  à  l’élévation  graduelle 
de  l’azotémie  des  infections  aiguës. 


On  peut  distinguer  deux  espèces  d’azotémies 
infectieuses  :  celles  de  causes  uniques,  celles  de 
causes  combinées. 

Azotémies  de  causes  uniques.  —  Les  causes 
de  l’azotémie  au  cours  des  infections  aiguës  se 
groupent  en  trois  ordres  de  faits  :  désassimilation 
des  tissus,  oligurie,  diminution  de  la  perméabilité 

(1)  Aciiaiîd,  I,e  rôle  de  l’urée  en  pathologie  ( L'Œuvre  midico- 
chirurgicak ■,  n"  70, 191e).—  Aciiakd  et  Paisseau,  Semaine  mcd., 
6  juillet  19-4,  —  Thèse  Paisseau,  1905-1906.  —  Aciiakd  et 
Feuillié,  Sa\  de  biologie,  22  juin  191e.  —  Etc. 

(2)  Javal,  r,cs  grandes  azotémies,  etc.  (Soc.  im'd.  des  hôp., 

(3)  Guy  I,akociie  et  Brown,  Azotémie  au  cours  de  quelques 
infections  aiguës  (Soc.  de  biologie,  10  jauv.  1914). 

(4)  Aciiakd  et  Leblanc,  1,'état  de  rétention  dans  l’orga¬ 
nisme  nu  cours  des  maladies  aiguës  (Soc.  mcd.  des  hôpit., 
26  juil.  1918). 

15)  Jean  Manet,  L'iizotémie  au  cours  îles  maladies  infec¬ 
tieuses  ;  l’azôtémie  dans  la  rouget  île  île  l’enfance, dans  la  variole 
et  dans  le  typhus  exanthématique,  1  bise  Montpellier,  1919. 

(6)  Fr.  Mlkklen  et  Cn.  Kudeslki,  Sur  la  valeur  pronos¬ 
tique  de  l’azotémie  dans  les  infections  aiguës  (Sor.  mcd.  des 
hôpit.,  20  juin  1919). 


rénale  et  de  l'élimination  uréique  (7).  D’où  les 
azotémies  tissulaires  ou  cellulaires,  oliguriques, 
hvpoazoturiques  (8). 

ï°  Azotémie  tissulaire  ou  par  désassimila¬ 
tion  Kde  représente  l’azotémie  infectieuse  vraie, 
celle  qui  dépend  des  troubles  nutritifs  provoqués 
par  l’infection.  Un  excès  de  désassimilation 
amène  la  désintégration  des  albumines  organiques, 
d’où  libération  de  produits  azotés.  Il  se  fait  un 
processus  d’uréogénie  histolytique  analogue  à 
celui  qu’Ameuille  a  bien  mis  en  évidence  dans 
les  nécroses  (9)  et  les  ictères  infectieux  (io).  Gil- 


l’azolém'e  Ce-  ii  fec.ions  aigu  s,  les  ingestions,  seiéduisanl  en 
général  à  Pu  âge  du  lait,  11e  constituent  par  liur  unifosmité 
même  qu'un  facteur  de  seiotid  plan. 

(8)  I, 'usage  dévie  les  mots  de  leur  vraie  signification.  En 
disant  azotémie  et  azoturie,  nous  vemlons  dire  eu  réalité 
hyperazotémie  et  liyperazoturie.  Il  est  donc  légitime  d'appeler 
liypoazoturiqne  un  sujet  dont  l’azoturie  est  au-dessous  de 
l’azoturie  normale. 

(y)  Ameuili.k,  Production  d’urée  dans  les  tissus  en  cours  de 
nécrose  et  azoturie  consécutive  (Acad,  de  mcd. ,  3  juil.  1917). 

(10)  Ameuille,  Azotémie  et  azoturie  dans  les  ictères  infec¬ 
tieux  ( Presse  méd.,  10  avril  1919). 
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bert,  Chabrol  et  Bénard  admettent  de  même, 
au  cours  d’ictères  par  hyperhémolyse,  une  uréo- 
génie  par  mutations  du  noyrau  protéique  de  l’hé¬ 
moglobine  (1).  Ra  dissociation  des  albumines 
cellulaires  est  pour  une  grande  part  responsable 
de  l’asthénie  et  de  l’amaigrissement  des  maladies 
aiguës. 

1/ azotémie  tissulaire  a  pour  corollaire  l’azo- 
turie.  Les  reins  conservent  leur  activité,  ce  qui 
assure  le  maintien  d’une  bonne  concentration  de 
l’urée  urinaire  ;  la  diurèse  se  montre  suffisante. 
Rien  ne  s’oppose  à  l’élimination  de  l’urée  san¬ 
guine. 

R’afïection  reste-t-elle  modérée  et  tend-elle  à 
la  guérison,  l'azotémie  ne  dépasse  pas  des  taux 
moyens  et  régresse  bientôt.  Res-  exemples  ne 
manquent  pas. 

Re  tableau  ci-dessus  a  trait  à  des  pneumo¬ 
niques  qui,  selon  la  règle,  ont  guéri  en  même  temps 
que  tombait  leur  azotémie.  Il  n’y  a  pas  à  parler 
d’oligurie  chez  eux  ou  d’abaissement  de  la  con¬ 
centration  uréique;  l’urée  sanguine  provenait  donc 
bien  de  l’action  directe  de  l’infection  sur  les  tissus; 
elle  s’éliminait  régulièrement. 

R’afïection  doit-elle  au  contraire  être  mortelle, 
la  désassimilation  se  prolonge  jusqu’à  la  fin  ; 
par  là-même  l’azotémie  continue  à  progresser. 
C’est  parce  qu’elle  reflète  l’état  de  désintégration 
des  albumines  que  l’azotémie  cellulaire  est  capable 
de  donner  la  mesure  de  la  gravité  d’une  infection. 

Perr...,  quinze  ans,  fièvre  typhoïde  à  forme  hémorra¬ 
gique  précoce,  avec  épistaxis,  hémorragies  conjonc¬ 
tivales,  gingivales,  intestinales  ;  ataxo-adynamie  ;  mort 
au  quatorz’ème  jour.  Agglutination  positive  nvecl’Eberth, 


Mort  le  29  juin  matin. 

Malgré  l’insuffisance  des  analyses,  nous  en  savons 
assez  pour  avancer  que  le  malade  n’a  pas  été  oligurique 
et  que  la  concentration  a  été  normale  dans  les  urines 
obtenues  par  soudage.  L’azotémie  graduelle  se  présente 
comme  l’effet  direct  de  l’infection,  eu  rapport  avec  la 
gravité  des  manifestations  cliniques. 

A  cette  désassimilation  progressive  se  rattachent 
peut-être  certaines  azotémies  observées  fost 
mortem,  qui  se  dessineraient  comme  une  prolonga¬ 
tion  du  processus  morbide.  Dumitresco  et  Popesco 
les  ont  indiquées  il  y  a  quelques  années  (2).  Ces 
(1)  Gilbert,  Chabrol  et  Bénard,  L’azotémie  dans  les 
Ictères  par  hyperhémolyse  (Paris  médical,  8  mai  1920). 

(z)  Dumitresco  et  Popesco,  L’azotémie  et  la  mort  ( Presse 
mli.,  27  juin  1914). 


25  Décembre  IÇ20. 

azotémies  peuvent  aussi,  semble-t-il,  se  montrer 
hors  de  toute- infection,  ce  qui  prouverait  alors 
leur  origine  cadavérique.  Avec  Ameuille,  dans 
un  ictère  par  obstruction  cancéreuse  mort  avec 
3^,89  d’urée  sanguine,  nous  avons  dosé  dans,  le 
sang  de  la  veine  cave  inférieure,  trente  heures 
après  le  décès,  4Sr,2i  d’urée. 

2°  Azotémie  oligurique.  —  Elle  est  de  connais¬ 
sance  courante  depuis  qu’Ambard  en  a  fixé  le 
mécanisme.  Re  taux  de  la  concentration  urinaire 
de  l’urée  ne  pouvant  dépasser  un  certain  maxi¬ 
mum,  la  quantité  d’urée  sanguine  qui  ne  trouve 
pas  son  eau  d’élimination  reste  dans  le  sang. 
Toutefois,  cette  notion  si  simple  et  si  vraie  ne 
paraît  pas  avoir  toujours  été  assez  présente  à 
l’esprit  de  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  rétention  uréique; on  n’est  pas  autorisé  à  parler 
d’azotémie  sans  mentionner  l'urée  au  litre  d’urine 
et  le  débit  uréique  du  nycthémère  correspondant. 
Josué,  avec  ses  élèves  Belloir  et  Parturier  (3),  a 
bien  montré  l’importance  de  l’oligurie  dans 
l’azotémie  de  divers  états  asystoliques  ;  il  ajoute 
avec  raison  qu’elle  est  à  considérer  dans  d’autres 
circonstances.  Et,  s’il  est  une  manifestation  où 
l’oligurie  doit  toujours  entrer  en  ligne,  c’est  à 
coup  sûr  l’infection. 

R’azotémie  oligurique  n’apporte  aucune  notion 
neuve  chez  un  infecté  ;  elle  ne  montre  que  le 
revers  d’uu  tableau  dont  l'oligurie  est  l’avers. 
Elle  revient  à  la  normale  avec  la  décharge  urinaire 
qui  libère  l’urée  retenue.  Rorsque  l’oligurie  per¬ 
siste,  témoin  d’une  situation  grave,  l’azotémie 
s’élève  d’autant,  d’où  sa  signification  sérieuse. 

■  Ra  concentration  urinaire  uréique  est  naturel¬ 


lement  à  son  maximum,  puisque  l'eau  de  l’urine 
prend  l’urée  à  charge  complète,  obligée  de  laisser 
la  quantité  à  laquelle  elle  n’est  pas  capable  de 
servir  de  solvant.  Res  reins  gardent  leur  fonction¬ 
nement  régulier. 

3°  Azotémie  hypaazoturique  ou  par  diminu  - 
tion  de  l’élimination  uréique.  —  Elle  s'observe 
dans  les  cas  où  l’infection  altère  le  passage  normal 
de  l’urée  à  travers  les  reins.  Elle  est  liée  à  un 
abaissement  du  pouvoir  concentrateur  de  ces 

(3)  Josué  et  Parturier,  De  l’insuffisance  rénale  chez  les 
cardiaques  asystoliques  ( Jour» .  méd.  français,  juil.  1918).  — 
Conséquences  cliniques  de  l’oligurie  d’origine  cardiaque 
(Presse  méd.,  15  août  1918).  —  Thèse  Parturier,  Paris, 
1918-19.  —  Etc. 
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organes  ;  elle  rentre  par  suite  dans  le  groupe  des 
azotémies  par  moindre  perméabilité  rénale.  Pour 
peu  que  la  diurèse  aqueuse  soit  suffisamment 
assurée,  les  choses  se  passent,  toutes  proportions 
gardées,  comme  dans  les  néphrites  azotémiques, 
où  la  pauvreté  des  urines  en  urée  contraste  avec 
leur  richesse  en  eau.  A  vrai  dire,  il  vaudrait 
mieux  tabler  non  sur  la  concentration  fortuite  de 
l’urine,  mais  sur  sa  concentration  maxima  ;  il 
est  malheureusement  impossible  de  priver  long¬ 
temps  de  boissons  un  infecté  sans  dommage  pour 
sa  guérison. 

On  peut  se  demander  si  cette  azotémie  est 
susceptible  de  dépendre  d’un  des  facteurs  extra¬ 
rénaux  qui  concourent  à  l’élimination  urinaire. 
Si  l'on  se  rappelle  qu’Ambard  nous  a  appris  l’indé¬ 
pendance  de  la  concentration  uréique  vis-à-vis  de 
tout  élément  n’altérant  pas  la  qualité  du  paren¬ 
chyme  rénal,  l’éventualité  perd  toute  vraisem¬ 
blance.  Elle  mérite  cependant  d’autant  plus 
d’être  signalée  que,  dans  la  courbe  des  concen¬ 
trations  uréiques,  il  n’est  pas  rare  de  voir  des 
fléchissements  brusques  et  passagers  ;  les  chutes 
de  concentration  transitoires  sont  banales,  dit 
Ambard. 

I/azoténiie  hypoazoturique,  au  cours  d’une 
infection,  signifie  que  cette  infection  a  touché  les 
reins.  A  moins  toutefois  qu’elle  ne  soit  apparue 
chez  un  sujet  dont  l’élimination  uréique  était 
déjà  diminuée  par  un  état  antérieur. 

Lorsque  l’infection  engendre  une  détermination 
rénale  immédiatement  redoutable,  l’azotémie 
s’élève  vite  et  sa  fâcheuse  valeur  pronostique 
se  manifeste  dans  toute  sa  force. 

Ainsi,  dans  le  mémoire  précité  de  Gilbert,  Chabrol  et 
Bénard,  on  lit  une  observation  relative  à  un  accès  mor¬ 
tel  de  fièvre  bilieuse  hémoglobiuurique,  où,  eu  sept  jours, 
l’urée  sanguine  monta  régulièrement  de  3^,50  à  6cr,^5 
et  la  concentration  urinaire  uréique  baissa  de  35  gramme  s 
à  i.}Kr,50,  la  diurèse  ne  se  modifiant  que  peu.  C’est  un  cas 
de  mort  typique  par  diminution  progressive  de  la  con¬ 
centration  uréique. 

Lorsque  l’urée  retrouve  la  possibilité  de  tra¬ 
verser  les  reins  en  quantité  suffisante,  l’azotémie 
baisse  du  même  coup,  et  le  pronostic  s’améliore. 
L’infection  est  capable  enfin  de  créer  des  altéra¬ 
tions  rénales  durables  ;  l’azotémie  est  alors  des¬ 
tinée  à  survivre  à  la  maladie  originelle. 

Les  diverses  azotémies  infectieuses  ont,  ou  le 
voit,  pour  caractère  commun  de  déceler,  en  durant 
et  en  progressant,  la  gravité  de  l’état  morbide 
dont  elles  sont  l’expression.  Elles  ne  tuent  pas  par 
elles-mêmes,  bien  entendu.  Mais  que  les  troubles 
du  métabolisme  cellulaire  s’exagèrent  peu  à  peu, 


que  l’oligurie  entrave  à  fond  le  rejet  des  déchets 
toxiques,  que  les  éliminations  rénales  soient 
sérieusement  perturbées,  c’est  toujours  la  même 
note  dangereuse.  Les  trois  pathogénies,  si  011  11e 
réussit  pas  à  en  enrayer  les  effets,  vont  à  d’iné¬ 
luctables  conséquences. 

Quitte  à  braver  le  reproche  d’une  comparaison 
terre  à  terre,  reconnaissons  que  les  modalités  de 
l’azotémie  infectieuse  se  comprennent  sans  peine 
par  rapprochement  avec  ce  qui  se  passe  dans 
une  ligne  de  transport. 

Les  voyageurs  dépassent-ils  de  beaucoup  la 
moyenne  courante,  les  convois  réguliers  sont 
impuissants  à  leur  donner  à  tous  satisfaction, 
tout  en  acceptant  de  se  surcharger  ;  il  y  a  des 
voyageurs  qui  ne  peuvent  s’embarquer.  C’est  la 
désassimilation  excessive  qui,  malgré  l’azoturie, 
laisse  de  l’azotémie. 

Les  voitures  sont-elles  en  nombre  trop  réduit, 
elles  n’arrivent  pas,  quoique  pleines  au  maximum, 
à  emporter  tous  les  postulants.  C’est  l’oligurie  qui, 
en  dépit  de  la  concentration  maxima,  aboutit  à 
l’azotémie. 

Les  véhicules  offerts  au  public  sont-ils  de  dimen¬ 
sions  restreintes,  ils  atteignent  leur  grand  complet 
avant  d’avoir  pris  tous  les  voyageurs,  dont 
beaucoup  doivent  être  refusés.  C’est  la  concen¬ 
tration  trop  faible,  qui  ne  permet  qu’un  passage 
d’urée  réduit  et  provoque  de  l’azotémie. 

Aussi  bien  ne  suffit-il  pas  de  constater  l’azo¬ 
témie  ;  il  faut  en  déterminer  les  motifs.  Plusieurs 
auteurs  ont  insisté  sur  cette  nécessité  ;  entre 
autres,  Payan  et  Manet,  dans  une  revue  générale 
complète  et  bien  ordonnée,  mais  dépourvue  de 
sources  bibliographiques  (1),  ont  clairement 
décrit  les  formes  d’azotémies  que  nous  venons  de 
développer. 

Pour  les  discerner  les  unes  des  autres,  ou  s’eu 
réfère  à  la  diurèse  et  au  débit  uréique  du  nyctlic- 
mère,  ainsi  qu’à  la  concentration  uréique. 

Une  faible  dose  d’urée  au  litre  implique  une 
azotémie  hypoazoturique,  avec  perméabilité  ré¬ 
nale  amoindrie. 

Une  faible  quantité  d’urine  fait  penser  à  l’azo¬ 
témie  oligurique,  ce  que  confirment  le  chiffre 
élevé  de  la  concentration  et  le  chiffre  atténué 
proportionnellement  de  l’urée  des  vingt-quatre 
heures. 

Une  fortequantité  d’urée  nycthémérale  témoigne 
d’une  azotémie  tissulaire.  La  concentration  y  est 
haute,  comme  dans  l’azotémie  oligurique,  d’où 
l’erreur  de  baser  sur  ce  seul  élément  la  différen- 

(1)  Payan  et  Manet,  1,’azolèmie  et  la  diurèse  uréique. 
Revue  générale  {Gaz.  des  hùp.,  29  nov.  et  6  déc.  1919,  n°"  74 
et  76). 
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dation  des  deux  azotémies.  On  peut  rencontrer 
aussi  dans  l'azotémie  tissulaire  un  débit  à  peu 
près  normal,  le  défaut  d'ingestions  azotées 
durant  l’infection  abaissant  le  chiffre  de  l’urée 
régulière. 

Il  n’est  pas  superflu  de  rappeler  que  l’azoturie 
au  cours  des  pyrexies  est  une  notion  ancienne  ; 
la  pratique  de  l’examen  du  sang  a  permis  de 
dépister  l’étape  azotémique. 

Non  moins  superflu  est-il  de  souligner  la  valeur 
différente  des  albuminuries  au  cours  des  infections. 
A  celles  par  lésions  rénales  et  avec  azotémie  vraie 
s’opposent  les  albuminuries  infectieuses  banales 
que  l'on  a  longtemps  rattachées  à  des  néphrites 
légères  et  transitoires.  On  sait  aujourd’hui  que  les 
secondes  sont  d’ordre  général  et  sans  rapport 
avec  une  altération  des  reins  ;  aussi  bien  restent- 
elles  sans  influence  sur  les  azotémies  concomi¬ 
tantes,  tissulaire  ou  oligurique. 

>Si  tels  sont  les  faits  dans  leur  expression  la  plus 
simple,  ils  11e  se  présentent  pas  d’ordinaire  eu 
clinique  aussi  schématiquement.  Ils  s'associent 
le  plus  souvent  entre  eux,  comme  le  montre  une 
analyse  un  peu  serrée. 

Azotémies  de  causes  combinées.  — i°  Azo¬ 
témies  hypoazoturique  et  oligurique.  —  Lors¬ 
qu'une  urine  qui  concentre  mal  l’urée  diminue 
eu  outre  de  quantité,  la  route  est  droite  ouverte  à 
l 'intoxication.  On  retrouve  le  danger  de  l’oligurie 
chez  les  grands  uéphritiques  azotémiques  à  faible 
concentration.  L’urée  a  une  double  raison  de 
s’accumuler  dans  le  sang  ;  la  situation  devient  fort 
grave. 


il™  Lam...,  quarante  ans,  entre  dans  notre  service  le 
4  septembre  pour  tuberculose  à  forme  de  phtisie  galo- 
jjante  au  stade  terminal. 
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Mort  le  10  septembre. 

I,a  malade  a  dû  être  sondée  les  7  et  S  ;  mais  on  n’ob¬ 
tient  pas  la  totalité  des  urines  du  7,  par  suite  d’inconti¬ 
nence  survenue  pendant  la  nuit. 

Les  urines  sont  fortement  albumineuses.  Celles  du  g 
contiennent  981-, 70  d’albumine  par  litre,  au  dosage  par 

A  l’autopsie,  infiltration  et  cavernes  dans  les  deux 
poumons.  Néphrite  à  gros  reins  blancs. 


23  Décembre  1920. 

l’arrivée  de  la  malade  supérieure  à  la  normale 
(0,87)  ;  elle  s’accompagne  d’une  diminution  de 
la  concentration  uréique  (15,70).  Sa  progression 
rapide  est  liée,  pour  une  part  au  moins,  à  l’oli¬ 
gurie,  qui  abaisse  les  urines  de  moitié  en  l’espace 
de  deux  jours. 

De  ce  groupe  font  partie  les  faits  dénommés 
par  Josué  «azotémies  par  oligurie  relative»  (1). 
Cet  auteur  a  parfaitement  montré  que,  par  suite 
du  fléchissement  du  pouvoir  concentrateur  des 
reins,  le  faible  taux  d’urée  au  litre  peut  n’aboutir 
qu’à  une  petite  élimination  uréique  dans  une 
masse  aqueuse  cependant  élevée,  d’où  azo¬ 
témie.  Ce  que  contient  l’eau  urinaire  a  une  autre 
importance  que  la  quantité  de  cette  eau.  Celle-ci 
n’est  pas  suffisante  pour  affirmer  la  valeur  de  la 
diurèse  :  c’est  la  conclusion  pratique  à  retenir. 

2°  Azotémies  tissulaire  et  oligurique.  — -Cette 
association  est  d’observation  très  fréquente.  On  voit 
maintes  fois  des  malades  ;  uccomber  à  une  pyrexie, 
dont  les  urines  sont  à  la  fois  rares  et  riches  en  urée. 

Qu’est-ce  à  dire  ?  La  concentration  de  l’urée 
au  litre  est  lourde,  liée  à  la  désassimilation  cellu¬ 
laire  que  provoque  l’infection.  Mais  l’élimination 
de  l’eau  reste  basse,  selon  une  observation  cli¬ 
nique  banale.  L’urée  de  la  désassimilation  est 
donc  insuffisamment  rejetée,  faute  de  solvant 
aqueux.  L’azotémie  tient  tout  ensemble  à  un 
excès  de  formation  et  à  un  défaut  d’élimination. 


Dans  cette  observation,  l’azotémie  paraît  sou- 

îise  à  deux  processus.  Rénale,  elle  se  montre  dès  (1)  Josué,  Soc.  mid.  des  hCp.,  6  févr.  1920,  p.  178. 
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Etienne  May  a  publié  une  observation  d’encé¬ 
phalite  léthargique  où  est  clairement  mise  en 
relief  l’association  de  la  désassimilation  et  de 
l’oligurie  dans  la  genèse  de  l’azotémie  (i).  Une 
concentration  dépassant  60  grammes  par  litre, 
chiffre  de  destruction  azotée  considérable,  ne 
donnait  qu’un  débit  proportionnellement  modéré, 
à  cause  de  l'oligurie  concomitante  ;  d’où  l’azo¬ 
témie,  qui  a  cédé  avec  l'amélioration  de  la  situa¬ 
tion. 

3°  Azotémies  tissulaire  et  hypoazoturique. 
Fréquence  de  l’azotémie  oligurique  concomi¬ 
tante. —  Les  cas  les  plus  probants  de  cette  asso¬ 
ciation  appartiennent  aux  spirochétoses  ictéro¬ 
hémorragiques.  Nous  en  relevons  des  exemples 
dans  des  observations  que  nous  avons  publiées 
pendant  la  guerre  sous  le  nom  d’hépato-néphrites, 
peu  avant  que  fût  vulgarisée  la  notion  du  spiro¬ 
chète,  et  dont  la  plupart  réalisaient  certainement 
cette  infection  (2).  Plusieurs  auteurs,  dont  Garnier 
et  Reilly,  ont  indiqué  cette  azotémie. 

L’abondance  de  l’urée  nycthémérale  traduit  ici 
la  désintégration  des  albumines  cellulaires  ; 
une  large  diurèse  est  nécessaire  pour  en  permettre 
le  rejet  ;  nous  avons  noté  des  azoturies  de  30  à 
50  grammes  et  davantage,  avec  des  élimina¬ 
tions  aqueuses  de  3  ou  4  litres  et  plus.  On  sait 
d’ailleurs  quelle  est  l’asthénie  de  ces  malades  et 
quel  temps  exige  leur  rétablissement.  Ainsi 
conçue,  l’azotémie  spirochétosique  rentre  dans 
le  cadre  des  azotémies  par  seule  désassimilation. 

Mais  on  observe  en  outre  une  baisse  de 
la  concentration  uréique  urinaire,  en  contraste 
avec  le  débit  élevé  des  vingt-quatre  heures  ; 
nous  avons  dosé  53gr,20  d’urée  pour  4  400  grammes 
d’urine,  ce  qui  équivaut  à  une  concentration 
d’environ  12  grammes  ;  de  même  45  grammes 
d’urée  pour  5  000  grammes  d'urine,  ce  qui  repré¬ 
sente  une  concentration  de  9  grammes.  La 
néphrite  aiguë  constitue  du  reste  un  élément 
essentiel  de  l'affection,  comme  le  prouve  une 
série  de  constatations  cliniques. 

Il  y  a  plus  :  à  cet  ensemble  l’oligurie  apporte 
volontiers  sa  quote-part.  Elle  accompagne  le 
début  des  formes  ordinaires  ;  elle  a  son  maximum 
dans  les  formes  rapidement  mortelles  avec  sidé¬ 
ration  massive  des  glandes  rénales  ;  elle  va 
s’accentuant  dans  les  formes  qui  tendent  à  l’issue 
fatale. 

Si  bien  que  dans  la  spirochétose  ictéro-hémor- 

(1)  Étuînnb  May,  Utt  cas  de  léthargie  passagère  avec 
oligurie,  nzoturie  et  azotémie  (Soc.  méd.  des  hôp.,  2 6  juillet  1918). 

(2)  l’R.  Merklen  et  Ch.  J.ioust,  Communications  sur  les 
hépato-néphritcs,  les  lettres  infectieux  et  l'azotémie  (Soc.  tniil. 
des  hôp.,  19  mai,  20  oct.,  24  nov.  1916,  2  févr.  1917  ;  Revue  de 
médecine,  mars  1916,  u°  3  ;  Paris  médical,  3  mars  1917). 


ragique,  qui  est  comme  le  type  de  l’infection 
aiguë  avec  azotémie,  deux  ou  trois  facteurs  con¬ 
courent  à  élever  le  taux  de  l’urée  sanguine  : 
surproduction  d’urée,  derrière  des  reins  concen¬ 
trant  mal  et  11e  sécrétant  souvent  qu’un  solvant 
aqueux  insuffisant.  Rien  d’étonnaut  d’y  voir  des 
chiffres  d’urée  sanguine  tels  qu’il  ne  semble  pas 
que  les  azotémies  infectieuses  puissent  monter 
plus  haut  ;  nous  avons  dosé  jusqu’à  5  grammes 
d’urée  par  litre.  Dans  deux  hépato-néphrites 
vraisemblablement  rattachées  par  Giroux  et 
Rechner  (3),  par  J.  Tapie  (4)  à  la  spirochétose, 
les  azotémies  de  5,72  pour  la  première,  de  4,50  pour 
la  seconde  rendent  leur  hypothèse  plus  que  pro¬ 
bable.  De  toutes  façons,  le  pronostic  de  cette 
affection  est  exprimé  par  l’azotémie  avec  le 
maximum  d’exactitude  :  une  azotémie  progres¬ 
sive  donne  toujours  le  signal  de  la  fin  ;  la  régression 
de  l’azotémie  annonce  la  guérison  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas. 

L’azotémie  a  été  notée  de  même  dans  des  obser¬ 
vations  réalisant  le  tableau  de  l’hépatonéphrite, 
hors  du  cadre  des  spirochétoses  ;  l’atteinte 
rénale  y  joue  un  rôle  important,  sinon  prépondé¬ 
rant.  Tel  par  exemple  le  fait  de  N.  Fiessinger 
qui,  au  cours  d’une  hépato-néplirite'éberthienue 
avec  ictère,  terminée  par  guérison,  observa 
une  azotémie  de  igr,39,  suivie  de  retour  à  la  nor¬ 
male  (5). 


C’est,  ou  le  voit,  par  l’examen  méthodique  des 
urines  que  les  azotémies  se  ramènent  à  leurs 
véritables  origines.  Déceler  de  l’azotémie  en  pré¬ 
sence  d’une  situation  sérieuse  revient  à  confirmer 
le  mauvais  pronostic  par  un  facteur  de  grosse 
valeur  ;  mais,  sans  les  urines,  impossible  d’en  dire 
davantage. 

Il  faut  avouer  que  les  précisions  désirables  ne 
sont  pas  toujours  aisées  à  obtenir. 

Une  femme  de  vingt -deux  ans  est  amenée  à  l’hôpital 
en  proie  à  un  état  septicémique  alarmant  le  10  juillet, 
avec  douleurs  abdominales  prédominantes  à  droite.  I,e 
chirurgien  11e  juge  pas  l’intervention  indiquée. 

Durant  le  premier  uycthémère,  elle  urine  750  grammes  (  ?), 
avec  mie  azotémie  de  0,48.  De  n  juillet,  l'azotémie 
monte  à  0,81  ;  le  12,  à  1,02.  Mais  une  incontinence 
presque  continue  empêche  que  les  urines  puissent  être 
recueillies  ;  on  essaie  une  sonde  à  demeure,  que  la  malade 

(3)  D.  Giroux  et  Rechner,  Un  cas  d’intoxication  hépato- 
rénale  aiguë  avec  azotémie  (Soc.  méd.  des  hôp.,  23  nov.  1917). 

(4)  J.  Tapie,  Hépato-néphrite  aiguë  massive  (Presse  méd., 
17  oct.  1918). 

(s)  Noël  Fiessinger,  Anglo-cholécystite  aiguë.  Septicémie 
éberthieune  sans  dotliiéncntérie.  Hépato-néphrite  avec  ictère, 
hémorragies  et  azotémie  (Soc.  méd.  des  hôp.,  23  avril  1920). 
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enlève  par  des  gestes  inconscients.  Elle  meurt  le  13  juil¬ 
let,  sans  que  sa  fièvre  ait  jamais  été  inférieure  à  39°. 
A  l’autopsie,  salpingo-ovarite  droite  suppurée. 

On  11e  peut  formuler  d’avis  sur  le  sens  de  cette  azo¬ 
témie,  toute  récolte  sérieuse  d’urine  ayant  été  impos¬ 
sible. 

O11  ne  détermine  pas  facilement  la  quantité 
des  urines  chez  certains  infectés  obnubilés, 
inconscients,  ataxo-adynamiques.  Les  malades 
perdent  tout  ou  partie  de  leurs  urines  ;  ils  en 
émettent  avec  leurs  selles;  ils  sont  hors  d’état 
d’aider  à  recueillir  leurs  mictions,  inconvénient 
surtout  préjudiciable  la  nuit,  où  la  surveillance 
est  plus  délicate  et  parfois  moins  assidue  que  le 
jour.  Des  sondages  répétés  ou  une  sonde  à  demeure 
peuvent  être  tentés,  mais  souvent  échouent  à 
leur  tour. 

Da  rétention  vésicale,  si  fréquente  au  cours  des 
infections  sérieuses,  constitue  une  autre  cause 
d’erreur.  On  oublie  d’explorer  la  vessie,  alors 
qu’il  est  essentiel  d’ajouter  l’urine  qu’elle  peut 
garder  à  celle  du  bocal.  Dufour  et  Debray  (1) 
ont  suggéré  l’idée  que  la  rétention  vésicale 
suffirait  à  provoquer  de  l’azotémie.  Dans  leur  cas, 
l’urée,  à  0,40  au  bout  de  trente  heures  de  réten¬ 
tion,  est  tombée  à  0,20  sous  l’influence  de  sondages 
répétés,  pour  remonter  à  0,30  après  vingt-cinq 
heures  d’une  nouvelle  rétention.  Des  différences 
sont  faibles  ;  mais  il  est  loisible  de  concevoir 
quelque  accumulation  dans  le  sang  d’une  urée  que 
les  reins,  en  amont  de  la  distension  vésicale, 
élimineraient  défectueusement.  Comme  le  re¬ 
marquent  les  auteurs,  cette  azotémie  ressemble¬ 
rait  à  celle  décrite  par  Degueu  chez  des  prosta¬ 
tiques  en  rétention. 

Toute  évacuation  par  sondage  11e  provoque 
pas  cependant  la  chute  de  l’azotémie.  Dans  nos 
observations  précitées  de  Perr...  et  de  Dam...,  les 
sondages  n’ont  pas  empêché  la  montée  progres¬ 
sive  de  l’azotémie.  Dufour  et  Debray  ont  eu 
affaire,  il  est  vrai,  à  une  rétention  par  sclérose  en 
plaques,  où  le  facteur  mécanique  résumait  la 
situation.  Chez  Perr...,  il  s’agissait  d'azotémie 
par  désassimilation  ;  chez  Dam...,  d’azotémie 
combinée  par  moindre  élimination  uréique  et 
par  oligurie  ;  on  comprend  que  la  rétention  vési¬ 
cale  11e  modifie  pas  des  phénomènes  de  cet  ordre. 


On  a  publié  çà  et  là  divers  cas  d’infections  graves 
avec  azotémie  ;  011  en  a  plus  rarement  réuni  en 
faisceaux. 

(1)  Dufour  el  Debray,  Pc  facteur  vésical  comme  cause 
d’azotémie  chez  la  femme  (Soc.  méd.  des  hôp.,  25  juin  1920). 


Parmi  les  publications  récentes,  la  thèse  de 
Manet  envisage  l’azotémie  de  la  rougeole,  de  la 
variole  et  du  typhus  exanthématique  (2).  Cet 
auteur  a  trouvé  de  l’azotémie  dans  le  cours 
des  rougeoles  simples,  à  la  fin  de  la  maladie  ou 
pendant  la  convalescence.  Fait  intéressant,  les 
complications  pulmonaires  y  élèvent  le  taux  de 
l’urée.  Dans  la  variole,  l’azotémie  s’observe  au 
.début  de  la  période  de  suppuration.  Elle  est 
moindre  dans  les  varioles  légères  que  dans,  les 
confluentes  ou  les  hémorragiques  secondaires  ; 
elle  est  très  forte  dans  les  formes  ataxo-adyna- 
miques.  De  typhus  exanthématique  offre  un 
chiffre  d'azotémie  en  rapport  avec  la  gravité  de 
l’affection. 

Toutes  ces  constatations,  on  le  voit,  concordent. 
C’est  dans  les  cas  les  plus  mauvais  que  l’azotémie 
progresse  le  plus. 

De  même  auteur  a  avancé  par  ailleurs  (3)  que 
dans  la  genèse  de  l’azotémie  infectieuse  pouvait 
intervenir  l’ingestion  d'acétate  d’ammoniaque, 
si  couramment  prescrit  en  pareilles  circonstances. 
Da  chose  est  bien  discutable. 

D’azotémie  a  été  étudiée  au  cours  de  la  grippe. 
Ravaut,  Réniac  et  Degroux  la  mentionnent,  en 
ajoutant  qu’elle  est  moindre  qu’à  la  phase  ter¬ 
minale  de  certaines  autres  infections  (4).  Dibert 
a  signalé  l’azotémie  progressive  des  formes  mor¬ 
telles  (5).  Elle  est  en  effet  surtout  l’apanage  des 
cas  hypertoxiques  et  des  cas  avec  complications 
pulmonaires.  Au  cours  des  broncho-pneumonies 
grippales,  Moutier,  avec  Grigaut  et  Guérin,  a 
trouvé  une  exagération  de  l’urée  sanguine,  du 
reste  sans  taux  très  élevés,  avec  retour  à  la  nor¬ 
male  lors  de  la  convalescence  (6).  On  sait  par  les 
dosages  de  Patein  (7)  que  l’azoturie  grippale 
est  proportionnellement  bien  plus  forte  que 
l’azotémie. 

D’azotémie  de  la  grippe  a  également  sollicité 
l’attention  de  Gilbert,  Chabrol  et  Dumont  (8). 
Pour  eux,  «  le  chiffre  de  l’urée  du  sang  n’est  qu’un 
témoin  très  imparfait  de  la  gravité  de  la  maladie  ». 
Certes  oui,  si  l’on  tend  à  trop  d’absolutisme.  Il 
est  effectivement  des  grippes  graves  sans  grande 

(2)  J.  Manet,  loc.  cil. 

(3)  J.  Manet,  D’azotémie  médicamenteuse  (Marseille 
médical,  15  oct.  191g). 

(4)  Ravaut,  Réniac  et  Degroux,  Sur  deux  formes  parti¬ 
culièrement  graves  de  grippe  pulmonaire  (Paris  médical, 
16  nov.  1918). 

(5)  Dibert,  Grippes  mortelles  avec  azotémie  progressive 
(Soc.  méd.  des  hôp.,  23  mai  1919). 

(6)  Moutier,  Da  grippe.  Scs  formes  pulmonaires.  Peur 
traitement.  Revue  générale  (Gas.  des  hôp.,  Ier  mars  1919). 

(7)  Patein,  Examen  chimique  des  urines  el  du  sang  dans  la 
grippe  actuelle  (Acad,  de  méd.,  8  oct.  1918). 

(8)  Gilbert,  Chabrol  et  Dumont,  D’azotémie  au  cours  de 
la  grippe  (Paris  médical,  16  nov.  1918). 
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azotémie.  Acliard  et  Leblanc  ( loco  citaio)  n’in- 
diquent-ils  pas  l’existence  d’infections  avec  azoté¬ 
mie  normale  et  urines  abondantes,  sans  état  de 
rétention  en  un  mot  ?  IV évolution  de  l’azotémie 
grippale  est  cependant  loin  d’étre  dénuée  d’impor¬ 
tance;  elle  répond  aux  règles  que  nous  avons  for¬ 
mulées  en  débutant.  Ainsi  le  chiffre  le  plus  élevé 
cité  par  Gilbert,  Chabrol  et  Dumont  a  trait  à  une 
pneumonie  grippale  terminée  par  guérison  ;  il  est 
de  1,35  pour  tomber,  comme  il  convient,  à  o,68  en 
une  semaine. 

D’azotémie  garde  sa  signification  sérieuse  dans 
l’ encéphalite  léthargique.  Dereboullet  la  signale, 
au  taux  de  1,15,  dès  la  première  communication 
de  Netter  sur  cette  maladie,  chez  une  femme  qui 
ne  tarda  pas  à  succomber  (1).  E.  May  eu  montre 
la  régression  de  1,35  à  0,50  chez  un  sujet  qui  a 
guéri  (2),  R.  Bénard  et  Boissart  relatent  une  azo¬ 
témie  de  1,04  avec  concentration  normale  et 
azoturie,  sans  oligurie,  donc  par  désassimilation  ; 
mort  du  malade  (3).  Dereboullet  et  Mouzon 
voient,  dans  une  encéphalite  grave  à  forme  cho¬ 
réique,  l’urée  monter  de  0,48  à  1,2g  en  quelques 
jours,  et  tomber  fi  1,08  lors  de  l’accalmie  ulté¬ 
rieure  (4).  Méry  et  Michel  notent  1  gramme  d’urée 
chez  un  garçon  de  douze  ans  qui  succomba  fi  sou 
affection  (5).  Sainton  cite  un  cas  à  type  de  lésion 
en  foyer  avec  une  azotémie  de  1,13  et  mort  consé¬ 
cutive  (6).  Importe  et  Rouzaud  disent  l’hyper- 
azotémie  constante  et  dosent  1,08  comme  chiffre 
maximum  (7).  Combemale  et  Duhot  exposent 
la  gravité  du  pronostic  en  cas  d’élévation  gra¬ 
duelle  du  taux  de  l’urée  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien,  signe  de  désintégration  des 
tissus  (8).  R.  Bénard  écrit  que,  si  le  chiffre  de 
l’urée  céphalo-rachidienne  est  d’ordinaire  normal, 
il  augmente  quand  existe  de  l’azotémie,  ce  qui 
est  d’un  fâcheux  pronostic  (9).  S’appuyant  sur 

(1)  I.ereboutxet,'  Soc.  méd.  des  hôp.,  22  mars  1918,  p.  310. 

(2)  R.  May,  loc.  cil. 

(3)  R.  Bénard  et  Boissart,  tin  cas  d’encéphalite  aiguë1 2 3 4 5 6 7 8 9  mvo. 
clonique,  puis  léthargique,  à  type  névralgique  (Soc.  méd.  des 
hôp.,  20  février  1920).  —  Bénard,  I,e  polymorphisme  sympto¬ 
matique  dans  l'encéphalite  léthargique  (Jour  11.  méd.  français, 
mars  1920). 

(4)  I.erkboutxkt  et  Mouzon,  Deux  cas  de  syndromes  cho¬ 
réiques  vrais  dans  l’encéphalite  épidémique  (Soc.  méd.  des  hôp., 
19  mars  1920). 

(5)  Méry  et  MiCgEL,  Rucéphalite  léthargique  avec  réaction 
méningée  marquée  (Soc.  méd.  des  hôp.,  19  mars  1920). 

(6)  Sainton,  Res  aspects  cliniques  et  le  diagnostic  de  l'encé¬ 
phalite  épidémique  (Jo{irn.  méd.  français,  mars  1920). 

(7)  I.aporte  et  Roitzattd,  1,’urée,  le  sucre,  les  chlorures  et 
la  cholestérine  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien 
au  cours  de  l’encéphalite  épidémique  (Soc.  de  biologie , 
27  mais  1920  ;  Soc.  méd.  des  hôp,,  19  mars  1920). 

(8)  Combemai.e  et  IlunoT,  Note  sur  les  caractères  de  l'encé¬ 
phalite  léthargique  observée  h  T,illc  (Acad,  de  méd.,  13  avril  1920). 

(9)  R.  Bénard,  Re  liquide  céphalo-rachidien  dans  l’encé¬ 
phalite  léthargique  (Paris  médical,  5  juin  1920). 


cinq  observations,  Bourges  et  Mareandier  attri¬ 
buent  une  mauvaise  signification  fi  l’élévation 
parallèle  du  taux  de  l’urée  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  le  sang  et  les  urines  (10). 

Ce  n’est  pas  fi  dire  que  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  n’évolue  pas  sans  azotémie  ou  avec  une 
azotémie  modérée  ;  on  en  a  publié  divers  exemples. 
Ce  n’ est  pas  fi  dire  non  plus  que,  dans  ces  conditions, 
elle  11e  puisse  être  mortelle  ;  David  a  vu  succomber 
le  7  janvier  un  malade  qui,  le  5,  présentait 
0,365  d’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (n). 

Ea  typhoïde  et  les  para  évoluent  souvent  sans 
azotémie  notable.  Cependant  nous  avons  noté 
deux  fois  les  chiffres  de  1,20,  et  ceux  de  1,25, 
1,66,  2,25  même,  chez  cinq  malades  atteints  de 
formes  simples  et  curables  ;  ces  azotémies  ont 
été  de  courte  durée  et  certaines  régressaient  déjà 
en  deux  jours.  Dœper  de  son  côté  a  dosé  1,42 
d’urée.  C’est  surtout  dans  les  formes  graves  ou 
compliquées  que  s’élève  l’urée  du  sang.  Tel  le  cas 
de  Perr...  résumé  plus  haut  (azotémie  par  désas¬ 
similation).  Chez  un  de  nos  typhiques  mort  au 
milieu  d’accidents  d’asphyxie,  avec  fi  l’autopsie 
ulcérations  intestinales,  abcès  de  la  rate,  anthra- 
cose  pulmonaire  intense  et  diffuse,  le  sang  d’une 
saignée  faite  aux  dernières  heures  contenait 
3,83  d’urée.  Jouve-Balmelle,  interprétant  d’ail¬ 
leurs  fi  faux  ses  constatations,  oppose  justement 
l’azotémie  normale  de  la  typhoïde  ordinaire  fi 
l’azotémie  élevée  de  la  typhoïde  ataxo-adyna- 
mique  (12). 

Une  suite  d’intéressantes  recherches  a  permis 
fi  Nobécourt  et  Maillet  de  mettre  fi  jour  l’azo¬ 
témie  des  athrepsiques,  azotémie-type,  pourrait- 
on  dire,  de  désintégration  cellulaire.  Ils  ont  noté 
la  gravité  du  pronostic  dans  les  faits  d’exagéra¬ 
tion  progressive  de  l’urée  céphalo-rachidienne» 
ou  même  de  persistance  au  delà  de  la  moyenne, 
en  spécifiant  bien  que  les  reins  11e  sauraient  être 
mis  en  cause  (13).  Maillet  est,  d’autrë  part,  conduit 
fi  écrire  qu’au  cours  des  affections  aiguës  des 
nourrissons  (gastro-entérites,  broncho-pneumo¬ 
nies,  etc.),  la  courbe  uréique  constitue  dans 
nombre  de  cas  une  véritable  courbe  pronos¬ 
tique  (14). 

(10)  Bourges  et  Marcandier,  Note  à  propos  de  quelques  cas 
d’encéphalite  épidémique  observés  eu  ce  moment  ù  Brest 
(Sac.  méd.  des  hôp.,  18  juin  1920). 

(11)  David,  Un  cas  d’encéphalite  léthargique  (Soc.  méd.  des 
hôp.,  23  janv.  1920). 

(12)  Jouve -Bauieixe, Considérations  surla  fièvre  typhoïde, 
etc.  (Progrès  méd.,  1916, ,n°  17,  p.  14g). 

(13)  Nobécourt,  Bidot  et  Mati.i.et,  Valeur  pronostique  de 
l'élévation  du  taux  de  l’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  nourrissons  (Soc.  méd.  des  hôp.,  5  juil.  1912).  —  Nobé¬ 
court,  Des  hypotrophies  et  des  cachexies  des  nourrissons 
(Arch.  de  méd.  des  enfants,  mars-juin  1916).  —  Rtc. 

(14)  Maiixkt,  Azotémie  des  nourrissons.  Thèse  de  Paris, 
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Des  syndromes  méningés  méritent  mention  à 
divers  titres.  Il  en  est  d’associés  à  des  états  infec¬ 
tieux.  Ainsi  Rathery  et  Vansteenberglie  en  ont 
décrit  au  cours  d’infections  typhiques  (i) ,  où  ils 
ont  relevé  de  l’ azotémie  et  une  élévation  conco¬ 
mitante  du  taux  de  l’urée  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  ha  rétention  uréique  allait  croissant 
dans  les  cas  graves,  décroissant  dans  les  cas 
favorables.  Cathoire  (2)  cite  un  cas  analogue 
au  début  d’une  paratyphoïde  et  un  second  à 
propos  d’un  état  fébrile  passager  :  3,50  et  3,0 
d’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Javal 
(loco  citato)  rapporte  en  quelques  ligues  l’obser¬ 
vation  d’un  typhique  avec  symptômes  méningés, 
chez  qui  il  décela  une  azotémie  de  3,62  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  trois  jours  avant  la 
mort. 

Quant  aux  méningites,  il  ne  serait  pas  surpre¬ 
nant,  d’après  ce  que  nous  avons  constaté  chez 
deux  méningites  tuberculeuses,  qu’elles  ne  suivent 
pas  tout  à  fait  les  progressions  et  régressions 
régulières  des  autres  infections. 


baril...,  44  ans.  Méningite  tuberculeuse  chez  un  étliy- 


Mort  le  15  août. 

Joan...,  '35  ans.  Méningite  tuberculeuse  chez  uue 
pottique. 

26  avril  . 

28  —  ...... 

30  . 

Mort  le  2  mai 


0,40  a  »  950 

0,40  28,00  33,60  1 . 200 
1,65  »  "  '  »  1.150 


Dans  le  premier  cas,  l’azotémie,  après  avoir 
monté,  a  baissé  la  veille  de  la  mort  ;  dans  le 
second,  elle  a  suivi  une  évolution  analogue,  pour 
remonter  à  nouveau  le  dernier  jour. 

De  cette  azotémie  de  la  méningite  tuberculeuse 
il  est  légitime  de  rapprocher  l’ hyperazotémie  et  la 
forte  azoturie  relatées  par  Rœper  et  Gouraud  (3) 

(1)  Rathery  et  Vansteenbkrghk,  Syndrome  méningé  et 
azotémie  au  cours  des  maladies  typhoïdes  (Soc.  méd.  des  hôp., 
iynov.  1915)- 

(2)  Cathoire,  Azotémie  dans  les  états  méningés  du  début 
des  maladies  infectieuses  (Journ.  de  méd.  et  chir.  pratiques, 
10  mars  1916). 

(3)  I, ceper  et  Gouraud,  Polyurie  et  éliminations  urinaires 
dans  la  méningite  cérébro-spinale  ( Presse  méd.,  i"févr.  1905) . 
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dans  la  méningite  cérébro-spinale,  sous  l’effet  des 
troubles  des  échanges  interstitiels.  Chauffard  (4) 
signale  la  même  azoturie  méningococcique.  Son 
malade  excrétait  en  moyenne  33  grammes  d’urée 
par  jour,  chiffre  qui  correspond  précisément  à 
celui  que  nous  avons  trouvé  dans  notre  premier 
cas  de  méningite  tuberculeuse  le  jour  où  les 
urines  ont  pu  être  analysées.  A  noter  que  ces 
urines  ont  été  en  augmentant  de  quantité  jusqu’à 
la  fin. 

Il  est  à  supposer  que  l’allure  spéciale  de  l’azo¬ 
témie  dans  les  processus  méningés  dépend  d’un 
fonctionnement  défectueux  des  centres  nerveux 
régulateurs  delà  nutrition,  qui  sont  directement 
touchés  par  l’infection.  De  rôle  du  système  ner¬ 
veux  ressort  bien  de  l’azotémie  associée  aux 
complications  méningées  des  états  infectieux, 
constante  et  assez  élevée,  semble-t-il,  plus  cons¬ 
tante  en  tout  cas  que  ne  l’est  l’azotémie  des 
mêmes  états  infectieux  sans  syndromes  méningés. 


On  pourrait,  eu  se  livrant  aux  recherches 
nécessaires,  relever  bien  d’autres  exemples  •d’in¬ 
fections  aiguës  graves  avec  forte  azotémie.  Ceux 
que  nous  avons  cités  suffisent,  pensons-nous,  à 
montrer  que  l’intérêt  pratique  attaché  aux  azo¬ 
témies  progressives  se  retrouve  dans  diverses 
espèces  de  pyrexies,  à  un  degré  plus  ou  moins 
accusé.  Il  s’agit  d’un  fait  d’ordre  assez  général  qui, 
le  cas  échéant,  peut  avoir  son  utilisation  au  lit  du 
malade.  S’il  est  en  outre  loisible  au  clinicien  de 
rattacher  chacune  des  azotémies  qu’il  rencontre 
à  son  origine  réelle,  il  aura  heureusement  com¬ 
plété  sa  tâche. 


UN  CAS  DE 

DIABÈTE  GLYCURONIQUE 

le  D1 2 3  G.  WEBER 

Au  début  de  1920,  Mme  M...,  âgée  de  cinquante 
ans,  rentière,  vint  nous  consulter  pour  un  prurit 
vulvaire  des  plus  intenses.  Ce  prurit,  à  exacerba¬ 
tion  nocturne,  rendait  tout  sommeil  impossible  et 
affectait  à  tel  point  le  moral  de  la  malade  qu’elle 
envisageait  très  sérieusement  l’idée  d’un  suicide. 

D’examen  local  révélait  une  muqueuse  vagi¬ 
nale  d’un  rouge  intense,  chagrinée,  épaissie  et 
enduite  d’un  pus  d’aspect  crémeux. 

D’examen  des  organes  splanchniques,  du  sys¬ 
tème  nerveux,  de  l’appareil  cutané,  etc.,  ne 

(4)  Chauffard,  Méningites  cérébro-spinales  à  méningo¬ 
coques  (Presse  méd.,  6  mai  1905). 
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donne  lieu  à  aucune  considération  intéressante. 

Après  élimination  des  causes  locales,  parasi¬ 
taires  ou  microbiennes  d’une  part,  les  prurits  de 
la  ménopause  d’autre  part,  nous  en  vînmes  à  en¬ 
visager  l’hypothèse  d’un  diabète. 

ha.  malade  accusait,  en  effet,  une  exaltation  de 
l’appétit,  de  la  soif,  une  augmentation  de  la  quan¬ 
tité  des  urines  et  un  notable  amaigrissement. 

Une  analyse  sommaire  d'urines  indiqua  no  gr. 
de  sucre  et  l’absence  d’albumine. 

De  traitement  de  Guelpa  aussitôt  institué  fit 
disparaître  très  rapidement,  non  seulement  les 
grands  symptômes  précités,  mais  encore  le  prurit 
vulvaire  lui-même. 

Jugeant  l'incident  clos,  Mme  M...  reprit  sa 
liberté,  fit  bonne  chère  comme  par  le  passé  et  11e 
tarda  pas  à  constater  le  retour  des  accidents 
précités. 

Dès  lors,  elle  confia  l’examen  de  ses  urines  à 
un  chimiste,  M.  Bedeuil,  qui  fut  frappé,  tout  d’a¬ 
bord,  de  la  lenteur  de  la  réduction  delà  liqueur  de 
Fehling,  puis  de  l’absence  de  toute  fermentation 
des  urines  après  leur  ensemencement  par  la  levure 
de  bière. 

Poussant  ses  recherches  plus  loin,  il  en  vint  à  se 
demander  s’il  ne  s’agissaitpas  d’acide  glycuronique 
en  quantité  anormale,  peut-être  en  totalité, 
croyait-il?  En  présence  d’un  cas  aussi  extraor¬ 
dinaire,  il  invita  séparément  deux  de  ses  collègues 
à  une  contre-épreuve.  Tous  trois  arrivèrent  à  cette 
conclusion  que  la  réduction  de  la  liqueur  de 
Fehling  correspondait  à  une  proportion  d’acide 
glycuronique  équivalant  à  10  grammes  de  glu¬ 
cose  par  litre.  • 

ha.  densité  trouvée  fut  de  1026  ;  le  volume  des 
urines,  1050  centimètres  cubes  ;  l’acidité  appa¬ 
rente  variait  de  2,10  à  2,20;  la  quantité  d’ammo¬ 
niaque  était  de  ogr,4Ô.  Pas  de  traces  d’acétone, 
forte  présence  d’indoxyle  urinaire,  peu  d’urobi¬ 
line.  En  outre,  les  éléments  normaux,  sauf  l’acide 
urique,  étaient  diminués. 

Très  troublé  par  la  présence  de  l’acide  glycuro¬ 
nique  à  un  tel  taux,  je  priai  M.  le  professeur  Robin 
de  me  faire  connaître  les  résultats  de  son  expé¬ 
rience  à  ce  point  de  vue. 

!  Sa  réponse  fut  nette  :  «  Je  connais  le  diabète 
glycosurique  et  le  diabète  des  matières  ternaires  ; 
je  ne  me  rappelle  rien  de  semblable  à  ce  que  vous 
venez  de  m’exposer.  » 

Son  chef  de  laboratoire,  M.  Boumigault  qui 
assistait  à  l’entretien,  me  demanda  si  je  pourrais 
lui  faire  tenir  de  l'urine  de  ma  malade. 

Dès  le  lendemain,  son  désir  fut  satisfait  et 
voici  la  note  qu’il  voulut  bien  me  communi¬ 
quer  : 


Volume  remis  . . .  800  centimètres  cubes. 

Densité .  1042 

Drée . '.  21  *r,63  par  litre.  i7»r,3o  par  24  li. 

Acide  inique _  oBr,42  —  0^,336  — 

Chlorures  eu 

NaCl .  OB'-, 40  —  2®*-,  72  — 

Acide  phosplio- 

rique .  3^.4°  —  2KT,72  — 


Cette  urine  réduit  la  liqueur  de  Fehling  et 
dévie  à  droite  la  lumière  polarisée.  Ea  déviation 
est  de  21°, 5,  ce  qui  donne  en  glucose  44s1-, 30 
par  litre,  et  35er,44  par  vingt-quatre  heures. 

Sous  l’action  de  la  levure  de  bière  à  37°,le  degré 
polarimétrique  tombe  à  20°, 5,  ce  qui  donne  42«r,23 
par  litre  et  par  vingt-quatre  heures  :  33gr,78  de  ce 
que  nous  considérerons  provisoirement  comme 
de  l’acide  glycuronique  exprimé  en  glucose. 

Ea  différence  entre  les.  deux  dosages  représente 
le  glucose  détruit  par  la  fermentation,  soit  2gr,07 
par  litre  et  igr,66  par  vingt-quatre  heures. 

En  effet,  avant  d’admettre  la  légitimité  de 
l’acide  glycuronique,  il  convient  d’éliminer  de 
notre  diagnostic  les  substances  avec  lesquelles  il 
pourrait  être  confondu. 

S’agirait-il  d’alcaptones  ?  Non,  certes,  puisque 
l’urine  ne  réduit  pas  à  froid  le  nitrate  d’argent 
ammoniacal.  D’autre  part,  cette  urine  aban¬ 
donnée  durant  six  semaines,  à  l’air  du  laboratoire, 
sans  l’addition  d’aucune  substance  antiseptique, 
non  seulement  n’a  point  bruni,  mais  n’a  pré¬ 
senté  aucune  trace  de  fermentation. 

S’agirait-il  de  pentoses?  Celles-ci,  de  même  que 
l’acide  glycuronique,  réduisent  la  liqueur  de 
Fehling  et  ne  fermentent  pas,  mais  elles  donnent, 
à  chaud,  avec  l’arcine,  une  coloration  vert-éme¬ 
raude  qui  ne  s’est  pas  produite. 

Par  contre,  M.  Boumigault  a  obtenu  avec  l’ar- 
cine,  à  l' ébullition,  une  coloration  vert-bleu,  carac¬ 
téristique  de  l’acide  glycuronique. 

En  résumé,  des  recherches  faites  dans  quatre 
laboratoires  différents,  il  résulte  que  les  urines  de 
Mmo  M...ne  contiennent  ni  alcaptones.ni  pentoses, 
mais  une  quantité  d’acide  glycuronique  qui 
n’aurait  jamais  été  signalée  jusqu’ici  ? 

A  la  vérité,  cet  acide  existerait,  d’après  Cliiray, 
dans  toute  urine  normale,  mais  à  la  dose  infime  de 
4  centigrammes  par  litre. 

Ce  même  auteur  a  récemment  étudié  sa  valeur 
diagnostique  et  pronostique  dans  différentes  affec¬ 
tions  hépatiques.  En  ce  qui  concerne  le  diabète, 
il  déclare  forte  la  réaction  de  l’acide  glycuronique. 

Quelle  est  l’origine  de  cet  acide? 

On  admet  généralement  qu’il  résulte  d’une  oxy¬ 
dation  incomplète  du  glucose  dans  l’organisme. 

Cette  vue  semble  justifiée  par  la  comparaison 
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des  formules  du  glucose  et  de  l’acide  glycuronique, 
celui-ci  différent  de  celui-là  par  la  transforma¬ 
tion  de  la  fonction  alcool  primaire  CH2OH  en  fonc¬ 
tion  acide  COOH. 

Voici  d’ailleurs  leurs  formules  respectives  : 

H  H  H  H 

I  I  I  I 

C6H120°  -  CIî2OH  —  C  —  C  —  C  —  C  —  CHO 

Glucose  I  |  |  | 

OH  OH  OH  OH 

Substituons  un  atome  d’oxygène  O  à  H2  dans 
l’alcool  primaire  CH2OH  et  nous  aurons  l’acide 
glycuronique  dont  la  formule  est  :  C“H10O7. 

On  le  rencontre  dans  diverses  circonstances  :  à 
la  suite  d’ingestions  médicamenteuses  :  téré¬ 
benthine,  camphre,  chloral,  morphine,  etc.,  en 
conjugaison  avec  le  phénol,  l’indol,  produits  de  la 
putréfaction  des  albuminoïdes,  etc.  Il  favoriserait 
ainsi  l’élimination,  par  les  urines,  d’un  certain 
nombre  de  produits  toxiques. 

Conclusions.  —  Cliniquement,  le  diabète 
glycuronurique  présente  la  plus  grande  analogie 
avec  le  diabète  vulgaire. 

Son  originalité  réside  tout  entière  dans  sa  for¬ 
mule  chimique  qui,  dans  notre  observation,  s’est 
traduite  par  les  chiffres  suivants  : 


Acide  glycuronique,  nu  lllro.  .....  43  »r.  23 

Glucose .  a«'.u7 


Nous  nous  croyons  donc  autorisé  à  écrire  qu’il 
s’agit  d’un  diabète  glycuronique. 

Ce  diabète  est-il  fréquent?  Notre  observation 
montre  comment  il  peut  passer  inaperçu,  puisque 
la  première  analyse,  conforme  à  la  pratique  som¬ 
maire  courante,  avait  affirmé  une  forte  glycosurie 
sans  même  mentionner  la  présence  de  l’acide 
glycuronique. 

Renversant  la  proposition,  les  analyses  subsé¬ 
quentes,  conduites  cette  fois  par  des  hommes 
avertis,  établirent  que  la  quantité  d’acide  gly¬ 
curonique  l’emportait  de  beaucoup  sur  le  glucose. 

Donc,  l’acide  glycuronique  devra  être  recherché 
dans  les  mêmes  circonstances  que  le  glucose. 

Des  résultats  totalisés  d'une  telle  pratique  per¬ 
mettront  d'évaluer  la  fréquence  du  diabète  gly¬ 
curonique,  Nous  pourrons  nous  demander  aussi 
si  l’acide  glycuronique  intervient  favorablement 
ou  non  dans  le  pronostic  du  diabète.  Doit-il  être 
rangé  parmi  les  agents  de  l’acidose,  ou,  nu  con¬ 
traire,  réaliserait-il,  par  sa  conjuguaison  avec  les 
phénols  de  l’intestin,  un  moyen  d’élimination  par 
les  urines  de  ces  produits  de  la  putréfaction  ? 

Iînfin,  le  prurit  lui-même  serait-il  en  rapport 
avec  la  glycuronurie? 

Autant  de  questions  qui  pourront  être  utilement 
abordées  lorsque,  sous  l’influence  de  recherches 
approfondies,  les  diabètes  glycuroniques  se  déga¬ 
geront  des  diabètes  glycosuriques. 


A  PROPOS  DES  RÉSERVES 
DE  VITAMINES 


Auguste  LUMIÈRE 

Da  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  le  pro¬ 
blème  des  vitamines  admettent  que  l’organisme 
des  animaux  renferme  une  réserve  de  ces  facteurs 
accessoires  de  la  croissance  et  de  l’équilibre. 

Déjà  Rykmann,  dans  ses  premiers  travaux  en 
1897  (i),émet  cette  opinion  qui  est  ensuite  expri¬ 
mée  de  la  façon  suivante  par  d’autres  expéri¬ 
mentateurs  : 

«Il  est  probable  qu’une  certaine  réserve  des 
aliments  déficients  se  trouve  disponible  dans  le 
corps  »  (Hopkins)  (2). 

«Osborne  et  Mendel  ont  établi  de  nombreuse 
courbes  de  rats  nourris  à  des  régimes  sans  graisses, 
qui  indiquent  que  le  facteur  accessoire  soluble 
dans  la  graisse  est  sans  doute,  jusqu’à  un  certain 
point,  mis  en  réserve,  de  sorte  que  la  croissance 
peut  continuer  presque  normalement  pendant 
soixante  à  cent  jours  avant  que  l’apport  de  cette 
substance  ne  s’épuise»  (Mc  Collum  et  Davis)  (3). 

«  Da  question  d’une  mise  en  réserve  possible  de 
l’accessoire  alimentaire  soluble  dans  la  graisse  a 
attiré  beaucoup  l’attention  ainsi  que  les  quanti¬ 
tés  relatives  nécessaires  pour  les  différentes 
périodes  du  cycle  de  la  vie.  D’après  notre  pré¬ 
sente  étude,  il  paraît  probable  non  seulement  que 
les  aqimaux  peuvent  mettre  en  réserve  la  subs¬ 
tance  soluble  dans  la  graisse,  mais  encore  qu’il  en 
faut  bien  davantage  aux  jeunes  qu’aux  adultes  » 
(Daniels  et  Nichols)  (4). 

«  Il  est  probable  que  les  petits  des  mères  saines 
sont  nés  avec  une  réserve  des  substances  dites 
vitamines  suffisant  à  les  maintenir  en  bon  état 
jusqu’au  moment  où  ils  commenceront  à  manger 
d’autres  aliments  »  (Osborne  et  Mendel)  (5). 

«  A  l'état  normal,  il  existe  quelque  part  dans 
l’organisme  animal-  un  dépôt  considérable  de 
réserves  de  cette  substance  (vitamines).  Ces 


(1)  Eykmann,  Maladie  des  poules  semblable  nu  béribéri 
( Archiv  fur  pathologische  Anatomie  and  Physiol.,  Virchow’ s 
Archiv,  juin  1897). 

(2)  Hopkins,  Expériences  d’alimculation  montrant  l'impor¬ 
tance  des  facteurs  accessoires  dans  les  régimes  normaux  ( Jour¬ 
nal  of  physiology,  vol.  44,  1912,  p.  424-461). 

(3)  Mc  Coi-pum  et  J)avis,  I.cs  facteurs  essentiels  du  régime 
pendant  la  croissance  (Journal  of  biological  chemistry,  vol.  23, 
1915,  p.  230-246). 

(4)  Daniels  et  Nichols,  I.u  valeur  nutritive  de  la-  Glycina 
Ilyspida  ( Journal  nf  biological  chemistry,  1917,  vol.  23,  p,  91). 

(s)  Osborne  et  Mendel,  I,e  lait  comme  source  de  vitamines 
solubles  dans  l’eau  ( Journal  of  biological  chemistry,  vol.  34, 
P-  537-553)- 
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réserves  étant  subitement  épuisées,  on  peut  les 
rétablir  temporairement  par  l’administration  de 
petites  quantités  de  substance  analogue  emprun¬ 
tée  au  milieu  extérieur»  (Harriet  ChicketMargaret 
Hume)  (1). 

«Si  une  alimentation  carencée  oblige  l’enfant 
à  vivre  sur  ses  réserves  propres,  il  les  épuise  pro¬ 
gressivement  et  les  accidents  apparaissent  plus 
ou  moins  tôt,  six  mois  dans  certains  cas,  douze 
mois  dans  d’autres,  suivant  l’importance  de  la 
carence  de  l’aliment,  peut-être  aussi  suivant 
l’importance  des  réserves  de  l’organisme  en 
substance  vitale  et  pour  d’autres  raisons  diffici¬ 
lement  appréciables  qui  font  que  chaque  orga¬ 
nisme  infantile  oppose  une  résistance  plus  ou 
moins  longue  aux  troubles  entraînés  par  l’aliment 
carencé  »  (Weil  et  Mouriquand)  (2). 

«  I/organisme  emmagasine  des  réserves  de  vita¬ 
mines  que  l’alimentation  lui  procure  en  abondance 
et,  si  la  nourriture  qu’on  lui  donne  est  carencée, 
il  puise  dans  ses  réserves.  Ce  ne  sera  qu’après 
un  certain  temps,  d’autant  plus  long  que  la  pro¬ 
vision  était  plus  abondante,  que  se  manifesteront 
les  symptômes  de  carence. 

«  Le  scorbut  n’apparaît  jamais  avant  cinq  mois 
et  Barlow  écrit: «Il  est  clair  que  l’organisme  a  le 
pouvoir  de  puiser  dans  ses  réserves  pendant  de 
longues  périodes  pour  obvier  à  la  privation  d’un 
aliment  complet  »  (Houlbert)  (3). 

«  Il  importe  tout  d’abord  de  distinguer  plusieurs 
phases  dans  l’avitaminose.  Sans  rien  préjuger 
sur  la  nature  essentielle  des  vitamines,  on  peut 
admettre  que,  dans  une  première  phase,  où  l’on 
n’observe  aucun  symptôme  net,  l’animal  con¬ 
somme  des  réserves  de  vitamines»  (Bierry,  Portier 
et  Mme  Randoin)  (4). 

Les  expérimentateurs  qui  ont  étudié  jusqu’ici 
l’avitaminose  donnent  aux  faits  observés  une 
interprétation  qui  semble  bien  les  expliquer  si  on 
les  considère  dans  leur  ensemble  et  d’une  façon 
générale  mais,  en  examinant  de  plus  près  certains 
d’enttp  eux,  on  s’aperçoit  que  cette  théorie  des 
réserves  n’est  plus  satisfaisante. 

(1)  IIarriet  Chics:  et  Margaret  Hume,  I,a  distribution 
dans  le  blé,  le  riz  et  le  maïs  de  la  substance  dont  la  déficience 
dans  un  régime  provoque  la  polynévrite  chez  les  oiseaux  cl  le 
béribéri  chez  l’homme  ( Proceedings  of  Oie  royal  Society  of 
London,  Biological  parties.  Série  B,  vol.  XC,  p.  44  à  60, 
foudres,  juillet  1919). 

(2)  Weill  et  Mouriquand,  L’alimentation  et  les  maladies 
par  carence,  p.  40. 

(3)  Houlbert,  Contribution  ù  l’ctudc  des  vitamines.  Thèse 
Paris,  1919. 

(4)  Bierry,  Portier  et  MmB  Randoin,  Sur  le  mécanisme 
des  troubles  physiologiques  présentés  par  les  animaux  atteints 
d’avitaminose  (C.  P.  Soc.  de  biologie,  5  juin  1920,  p.  845). 


S’il  est  bien  exact,  en  effet,  que  des  animaux 
privés  de  vitamines  peuvent  vivre  pendant 
quelque  temps  et  même,  les  jeunes  sujets,  se 
développer  dans  la  période  de  leur  croissance 
habituelle,  il  arrive  par  contre  que,  dès  le  début 
du  régime  carencé,  un  ensemble  de  symptômes  se 
manifeste,  tendant  à  montrer  que  l’organisme  ne 
renferme  aucmie  réserve  capable  de  compenser 
l’absence  de  substances  vitaminiques  dans  ce 
régime  et  d’assurer  la  régularité  des  phénomènes 
digestifs. 

C’est  ce  qui  se  passe  d’une  façon  constante  chez 
le  pigeon  adulte  alimenté  au  riz  décortiqué.  Dès 
les  premiers  jours  de  ce  régime,  les  grains  ingérés 
s’accumulent  dans  le  jabot  qui  devient  atone  et 
incapable  d’assurer  la  progression  régulière  des 
aliments  dans  les  organes  gastro-intestinaux  ;  les 
selles  prennent  une  coloration  verte  et  sont 
diarrhéiques,  l’animal  demeure  immobile,  héris- 
sonné,  perd  l’appétit  et  maigrit  progressivement. 

O11  peut  accentuer  l’effet  de  la  privation  de 
vitamine  par  le  gavage,  comme  le  montre  l’expé¬ 
rience  suivante  : 

Prenons  deux  pigeons  normaux,  adultes  et  de 
même  poids,  et  administrons  par  gavage  60  à 
80  grammes  de  riz  poli  à  l'un  d’eux  et  le  même 
poids  de  grains  non  décortiqués  à  l’autre.  Nous 
pourrons  constater  le  lendemain  que  le  jabot  du 
premier  renferme  encore  une  fraction  des  ali¬ 
ments  donnés  la  veille,  tandis  que  le  jabot  du 
second  sera  vide. 

Si  nous  limitons  à  40  ou  50  grammes  la  ration 
quotidienne,  en  continuant  le  gavage  pendant 
plusieurs  jours,  nous  constaterons  que  les  grains 
non  décortiqués  passent  normalement,  sans 
aucune  stase  dans  le  tube  digestif  du  pigeon  qui 
les  reçoit,  tandis  que  le  riz  poli  s’accumule  dans  le 
jabot  de  l’autre  pigeon  en  le  distendant  de  plus 
en  plus.  Il  suffit  d’ailleurs  de  faire  absorber  à  ce 
dernier  une  fraction  de  gramme  de  levure  de  bière 
pour  provoquer  une  débâcle  rapide  des  ma¬ 
tériaux  en  rétention. 

Le  manque  de  vitamines  se  manifeste  donc 
d’une  façon  précoce  très  nette,  et  notre  expérience 
semble  démontrer  que  l’organisme  ne  renferme 
nullement  une  réserve  de  substances  indispen¬ 
sables  à  l’accomplissement  normal  de  l’acte  diges¬ 
tif. 

Quand  l’animal  s’alimente  spontanément  au 
moyen  de  riz  poli,  on  constate,  d’un  sujet  à 
l’autre,  des  différences  assez  notables.  La  plupart 
du  temps,  l’anorexie  s’établit  dès  les  premiers 
jours,  les  excréments  deviennent  glaireux  et  très 
verts  et  l'amaigrissement  commence  aussitôt, 
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pouvant  même  précéder  la  perte  de  l’appétit. 
D’autres  fois- le  pigeon  peut  continuer  à  absor¬ 
ber  chaque  jour  de  20  à  25  grammes  de  grains 
décortiqués  pendant  une  ou  deux  semaines  ;  les 
fonctions  digestives  sont  alors  moins  profondé¬ 
ment  troublées,  mais,  malgré  l’ingestion  de  cette 
ration  qui,  pondéralement,  pourrait  suffire  au 
maintien  de  l’équilibre  vital  de  l’animal,  il  mai¬ 
grit,  se  hérisse,  demeure  immobile  et  ses  selles 
prennent  la  coloration  verte  caractéristique  de  la 
sous-nutrition. 

Enfin,  il  arrive  plus  rarement  qu'après  une 
période  d’anorexie,  le  pigeon  se  remet  spontané¬ 
ment  à  manger  davantage  sans  qu’aucune  addi¬ 
tion  de  substances  étrangères  soit  faite  au  régime 
strict  du  riz  poli,  des  troubles  digestifs  subsistant 
cependant  à  des  degrés  divers  dans  tous  les  cas. 

Pour  expliquer  les  différences  symptomatiques 
constatées,  ou  pourrait  à  la  rigueur  supposer  que 
les  animaux  possèdent  des  réserves  variables  de 
vitamines,  mais  les  perturbations  constantes  et 
précoces  que  subissent  les  fonctions  digestives 
dans  le  régime  dévitaminé  prouvent  bien  que 
l’organisme  est  impuissant  à  suppléer  au  défaut 
de  ces  vitamines. 

D'ailleurs  les  faits  que  nous  venons  de  rappor¬ 
ter,  tels  que  l’augmentation  subite  de  l’appétit 
sans  variation  dans  le  régime,  ne  sauraient  s’accor¬ 
der  avec  l’hypothèse  de  réserves  vitaminiques 
accumulées  dans  les  tissus. 

D’autre  part,  eu  réduisant  la  ration  alimentaire 
à  quelques  grammes  de  grains  par  jour,  tout  en 
administrant  en  même  temps  de  la  levure  de  bière 
en  grand  excès,  on  voit  les  pigeons  ainsi  traités 
présenter,  malgré  cette  surabondance  de  vita¬ 
mines,  les  mêmes  troubles  que  ceux  qui  sont  mis 
au  régime  exclusif  du  riz  poli  :  amaigrissement 
progressif,  hérissonnement,  hochement  de  tête, 
tremblements,  immobilité,  diarrhée  verte  glai¬ 
reuse,  puis  quelquefois  hémorragie  et  chute  de  la 
température  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heu¬ 
res  avant  la  mort  qui  survient  quand  l’animal 
a  perdu  entre  30  ou  40  p.  100  de  son  poids. 

Nous  avons  même  vu  survenir  de  la  paralysie 
des  pattes  dans  le  jeûne  relatif  avec  excès  de 
vitamines,  de  sorte  que  le  manque  de  vitamines  11e 
semble  point  être  la  cause  des  accidents  observés, 
qui  ne  paraissent  relever  que  de  l’inanition. 

Da  restriction  alimentaire,  sans  privation  des 
facteurs  complémentaires,  conduit  ù  un  tableau 
symptomatique  identique  à  celui  de  la  carence  par 
riz  décortiqué,  avec  cette  seule  différence  cependant 
que  les  troubles  cérébelleux  11’apparaissent  que 
dans  ce  dernier  cas,  et  nous  étudions  eu  ce  mo¬ 


ment  la  raison  de  cette  différence.  Quoi  qu’il  en 
soit,  tous  ces  phénomènes  paraissent  s’éclairer 
à  la  lumière  de  la  théorie  que  nous  avons  émise  (1) 
et  qui  consiste  à  considérer  les  vitamines  comme 
des  excitants  des  glandes  à  sécrétions  externes  et 
des  agents  nécessaires  au  maintien  du  tonus  de 
l’appareil  digestif. 

Viennent-elles  à  manquer  dans  la  ration,  qu’aus- 
sitôt  l'activité  glandulaire  réduite  ne  suffit  plus]  à 
l’élaboration  des  ferments  indispensables  à  la 

islocation  digestive  des  molécules  alimentaires, 
à  leur  hydrolyse  pour  les  amener  à  l’état  de 
simplification  sans  lequel  leB  synthèses  assi¬ 
milatrices  ne  peuvent  plus  s’effectuer.  Des  organes 
gastro-intestinaux  sont  ainsi  également  privés 
des  éléments  qui  les  maintiennent  dans  un  état 
de  tonicité  convenable,  d’où  la  stase  de  la  nourri¬ 
ture  qui  entraîne  secondairement  l’anorexie. 

Cette  théorie  explique  pourquoi  les  vitamines, 
sans  être  des  ferments,  agissent  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  à  leur  manière,  puisqu’elles  provoquent 
leur  sécrétion  en  excitant  les  glandes  qui  les  pro¬ 
duisent.  Elle  permet  de  comprendre  les  raisons 
pour  lesquelles  la  suppression  des  vitamines  con¬ 
duit  aux  mêmes  effets  que  l’inanition,  les  ali¬ 
ments  dans  lesquels  elles  font  défaut  ne  pouvant 
plus  être  utilisés. 

Da  variabilité  considérable  des  symptômes  de 
la  carence  se  conçoit  aussi  parce  que  le  sys¬ 
tème  glandulaire  en  général  et  chaque  glande  en 
particulier  peuvent  réclamer,  pour  assurer  leur 
fonctionnement  normal,  des  produits  excitants  en 
quantités  éminemment  variables  ;  suivant  l’inhi¬ 
bition  plus  précoce  ou  plus  complète  de  telle  ou 
telle  glande  à  la  suite  de  privation  de  vitamines, 
le  défaut  d’élaboration  digestive  pourra  porter 
de  préférence  sur  les  hydrates  de  carbone,  sur  les 
graisses  ou  sur  les  albuminoïdes,  et  les  éléments 
de  tels  ou  tels  tissus  manqueront  plus  ou  moins  à 
la  synthèse  réparatrice. 

Ces  effets  de  la  dénutrition  ne  se  feront  pas 
sentir  au  même  degré  chez  toutes  les  espèces  ani¬ 
males  dont  chacune  a  d’autre  part  ses  exigences 
propres. 

Pour  11e  citer  qu’un  exemple,  il  nous  suffira  de 
remarquer  que  le  sens  de  l'orientation  des  oiseaux 
correspond  à  un  développement  particulier  du 
cervelet  dont  l’entretien  nécessitera  sans  doute  des 
apports  plus  considérables  que  ceux  qu’exige¬ 
raient  d’autres  espèces,  et  c’est  probablement  la 
raison  pour  laquelle  la  carence  11e  provoque  des 
troubles  cérébelleux  que  chez  ces  animaux.  Da 

(1)  Auguste  I.umièrk,  C.  R.  Académie  de  médecine, 
30  mars  1920;  Presse  médicale,  8  moi  1920. 
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déficience  des  éléments  de  réparation  de  ces 
centres  qui,  par  leur  fonctionnement  plus  intense, 
consomment  davantage,  pourra  donc  être  parti¬ 
culièrement  sensible  dans  le  cas  des  oiseaux. 

Notre  conception  permet  encore  de  comprendre 
la  raison  pour  laquelle  la  perte  de  poids  d’un 
animal  mis  eu  carence  précède  parfois  la  perte 
de  l’appétit,  puisque, d’après  ces  vues, les  aliments 
ingérés  ne  peuvent  plus  être  utilisés  pour  les  syn¬ 
thèses  recoustitutives,  eu  l’absence  des  diastases 
hydrolysantes1  nécessaires. 

On  conçoit  aussi  que,  jusqu’à  la  phase  ultime, 
les  troubles  de  l’avitaminose  aiguë  soieutpurement 
fonctionnels  et  les  lésions  de  la  carence  chronique 
s’expliquent  également  dans  notre  hypothèse, 
les  cellules  de  certains  organes  privées  d'une  façon 
persistante  des  éléments  indispensables  à  leur 
entretien  finissant  par  entrer  eu  dégénérescence 
persistante  ou  définitive. 

Enfin  lu  guérison  en  quelques  heures  des  acci¬ 
dents  fonctionnels  aigus,  grâce  à  l’administration 
d’une  petite  quantité  de  vitamine,  provient  de 
la  stimulation  glandulaire  qui  est  la  conséquence 
de  ce  traitement  :  les  aliments  demeurés  eu  réten¬ 
tion  dans  le  tube  digestif  sont  aussitôt  élaborés 
et  apportent  aux  organes  les  matériaux  compen¬ 
sateurs  de  leur  usure.  I,es  glandes  elles-mêmes, 
après  une  période  de  simple  inhibition,  subissent 
une  déchéance  et  c’est  seulement  après  l’apport 
des  éléments  qu'exige  leur  réparation  qu’elles 
redeviennent  aptes  à  secréter  de  nouveau  leurs 
ferments. 

Il  ne  semble  donc  pas  que  l’on  puisse  continuer 
à  admettre  que  des  vitamines  accumulées  sont 
mises  eu  réserve  dans  l'organisme. 

Ce  que  l’on  a  mis  sur  le  compte  d’une  réserve  de 
vitamine  paraît  correspondre  à  ce  fait  que  les 
sécrétions  glandulaires,  plus  ou  moins  diminuées 
au  début  de  la  carence,  peuvent  cependant  persis¬ 
ter  dans  une  certaine  mesure  pendant  un  certain 
temps  et  assurer  un  équilibre  vital  précaire.  Même 
si  l’on  n’y  regurde  pas  de  trop  près,  on  peut  croire 
qu’aucun  symptôme  réel  ne  survient  pendant  la 
première  phase  du  traitement  dévitaminé,  mais 
eu  réalité  il  n’eu  est  rien,  des  troubles  surgissent 
dès  le  début  et  persistent  jusqu’à  ce  que  l’épuise¬ 
ment  organique  conduise  aux  accidents  graves, 
nerveux,  paralytiques,  cérébelleux,  hémorragiques, 
à  la  chute  de  la  température  et  à  la  mort,  consé¬ 
quences  d’une  usure  organique  sans  compensation 
possible. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  13  décembre  1920. 

La  préparation  du  vin  rosé.  —  M.  I’n'.DAU.t;  montre 
que  cette  préparation  peut  se  faire  avec  du  moût  de  rai¬ 
sin  rouge  en  soumettant  celui-ci,  avant  fermentation,  à 
l’action  de  l'oxygène.  Par  ce  procédé,  ou  peut  même 
obtenir  du  vin  blanc,  incolore. 

La  radiographie  dos  tableaux.  -  M.  Axduk  Chéri  >N 
a  appliqué  les  rayons  X  à  lu  recherche  de  l’ancienneté  des 
tableaux  et  ù  la  découverte  des  retouches  ou  truquages 
dont  ils  peuvent  avoir  été  l'objet. 

Le  procédé  de  l’auteur  est  basé  sur  ce  fait  que  les 
peintres  anciens  employaient  des  couleurs  minérales, 
taudis  que  les  modernes  se  servent  généralement  de  pein¬ 
tures  laquées  ou  de  couleurs  d’aniline.  Or,  les  premières 
sont  opaques,  taudis  que  les  secondes  se  laissent  plus  ou 
moins  traverser  par  ces  radiations.  Un  tableau  ancien 
radioscopé  à  travers  sa  toile  donnera  une  épreuve  très 
nette,  tandis  que  celle  obtenue  avec  un  tableau  moderne 
sera  floue  ou  même  tout  à  fait  nulle.  Le  même  pour  l’en¬ 
duit  qui  recouvre  la  toile  ;  les  anciens  se  servaient  de- 

rayons  ;  les  toiles  modernes  sont  enduites  de  carbonate 
de  plomb  (eéruse)  opaque  pour  les  rayons.  Ou  peut  donc 
voir  par  ce  procédé  les  retouches  et  les  additions  ou  falsi¬ 
fications  en  ce  qui  concerne  les  tableaux. 

Spirochètes  buccaux.  —  M.  Seguin  donne  le  moyen 
d’isoler  ces  spirochètes  et  la  manière  de  les  cultiver.  II.  M. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  t.)  décembre  1920. 

Un  cas  do  contagion  d’encéphalite  léthargique.  ~ 
MM.  Guiiaain  et  LÉCiiei.i.E  rapportent  un  cas  où  la  con¬ 
tagion  est  mise  nettement  en  évidence.  Le  père  de  leur 
malade  est  mort  eu  février  1920  d’une  encéphalite  à 
type  myodouique.  Leur  malade  resta  dans  la  chambre 
où  sou  père  était  mort,  rangeant  ses  objets,  portant  ses 
vêtements,  faisant  usage  de  sou  linge.  Ce  malade  ne 
tarda  pas  ù  présenter  toute  une  symptomatologie  très 
typique  d'encéphalite  épidémique,  avec  glycorachie  ù 
osr,70  et  lymphocytose  légère.  Les  auteurs  font  remar¬ 
quer  que  les  vêtements,  le  linge,  les  objets  n’ont  pas  été 
inoffensifs.  Ils  estiment  qu’il  y  a  intérêt  à  isoler  ces 
malades,  à  désinfecter  leur  linge  et  leurs  objets  person¬ 
nels,  à  conseiller  aux  personnes  qui  les  soignent  une  désin¬ 
fection  journalière  bueco-uaso-pharyngée. 

Rapport  sur  la  déclaration  obligatoire  du  traohômo. 
maladie  contagieuse.  —  M.  DE  Lai-Eksonnk  rappelle  que 
le  ministre  de  l’Hygiène  a  prié  l’Académie  d’étudier  les 
mesures  à  prendre  contre  cette  maladie,  à  la  suite  d’une 
conjonctivite  tracliomateuse  s’étant  produite  sur  le 
littoral  méditerranéen  et  surtout  ù  Marseille.  Le  rappor¬ 
teur  fait  l’histoire  clinique  du  trachome  et  il  montre 
que  cette  affection  est  nettement  contagieuse  et  épidé¬ 
mique.  l’or  suite  des  conditions  d’hygiène  ce  fléau  sejru 
toujours  moins  redoutable  en  l'rance. 

L’Académie,  afin  de  lutter  d’une  façon  plus  efficuie 
contre  une  affection  qui  doit  disparaître,  grâce  aux 
progrès  de  l’hygiène  sociale,  est  d’avis  d’inscrire  la 
conjonctivite  tracliomateuse  sur  la  liste  des  maladies 
contagieuses  dont  la  déclaration  doit  être  obligatoire, 
conformément  à  l’article  5  de  la  loi  du  15  février  1902. 
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Les  empoisonnements  par  les  champignons.  —  M.  Azou- 
i,ay  montre  la  fréquence  de  ces  empoisonnements.  Pour 
en  diminuer  le  nombre,  il  préconise  un  certain  nombre 
de  règles  et  demande  des  poursuites  pour  empoisonne¬ 
ment  pour  imprudence  en  cas  d’accident  causé  par  un 
particulier  ou  un  marchand.  Il  souhaite  l’enseignement 
des  champignons  comestibles  régionaux  aux  médecins, 
aux  pharmaciens  et  aux  élèves  des  écoles  publiques. 

L’amputation  de  cuisse,  d'emblée,  dans  les  gangrènes 
spontanées  du  membre  intérieur.  — M.  LEJARS  montre 
que  cette  amputation  est  le  meilleur  parti  à  prendre 
dans  la  plupart  des  gangrènes  spontanées  des  membres 
inférieurs,  d’origine  artérielle  ou  artériodiabétique,  même 
lorsqu’elles  sont  limitées. 

Un  malade  de  M.  Chauffard  lui  est  envoyé  avec  une 
gangrène  du  pied  droit  ;  c’est  un  diabétique  invétéré  ; 
l’amputation  de  cuisse  est  pratiquée,  à  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne,  et  guérit  sans  incident.  Un  autre  homme  de  cin¬ 
quante-cinq  ans  est  atteint  d’une  gangrène  sèche  du  pied 
et  de  la  jambe,  que  limite,  en  haut,  un  sillon  d’élimina¬ 
tion  ;  il  y  a  quelques  accidents  fébriles  et  l’état  général  est 
mauvais  :  sans  attendre,  l’amputation  de  cuisse  est  pra¬ 
tiquée,  et  se  juge  par  une  guérison  locale  et  une  améliora¬ 
tion  inespérée  de  la  santé  générale. 

Rapport  sur  une  demande  dumlnistère  delà  Guerre.  — 
M.  Léon  Bernard  rappelle  que  la  ministre  de  la  Guerre 
avait  demandé  :  A  quel  âge  pourrait  se  faire  l’incorpora¬ 
tion  d'une  classe  ;  quel  mois  serait  le  plus  favorable  ;  et 
si  les  privations  de  la  guerre  n’auraient  pas  diminué  le 
développement  du  jeune  homme.  La  commission  arépondu 
que  l’âge  optimum  était  vingt  et  un  ans  ;  que  le  meil¬ 
leur  mois  était  fin  avril  ;  et  que  les  conseils  de  révision 
apprécieraient  les  cas  particuliers. 

M.  Vincent  montre  que  la  classe  1913  incorporée 
à  vingt  ans  a  offert  un  état  sanitaire  exceptionnelle¬ 
ment  bon,  puisque  cette  classe  a  été  cinq  ou  six  fois  plus 
faible  comme  mortalitéet  comme  morbidité,  comparée  aux 
classes  précédentes  de  vingt  et  un  ans.  Si  l’on  compare  la 
classe  18  aux  classes  de  vingt  et  un  ans,  elle  leur  esta  peu 
près  semblable.  Donc,  à  vingt  ans,  l’âgeest  également  très 
favorable  à  l’incorporation,  et  c’est  cet  âge  qui  existe  dans 
l’armée  allemande  et  italienne.  Y  a-t-il  une  différence  entre 
un  homme  de  vingt  et  un  ans  et  un  de  vingt  ans,  aupoint  de 
vue  physiologique  et  anatomique?  M.  Vincent  croit  que 
cette  différence  n’existe  pas.  D’ailleurs,  les  conseils  de 
révision  sont  institués  pour  ajourner  les  imparfaitement 
développés  et  éliminer  les  malingres.  Il  estime  donc  qu’à 
vingt  ans,  un  homme  peut  être  incorporé. 

M.  Sieur  est  du  même  "avis. 

M.  Vaillard  estime  que,  avant  de  voter  les  conclusions 
de  la  commission,  il  serait  bon  que  le  rapport  fût  imprimé 
et  que  l’Académie  puisse  en  prendre  connaissance.  La 
proposition,  est  adoptée  par  18  voix  contre  16. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
membre  titulaire  dans  la  section  de  pathologie  médicale. 
M.  Marcel  LabbÉ  est  élu.  lin  deuxième  ligne,  venaient 
MM.  Ravaut,  Claude  et  Sicard. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Achard,  secrétaire  annuel, 
a  donné  lecture  du  rapport  général  sur  les  prix  décernés 
en  1920,  et  a  proclamé  les  noms  des  lauréats  que  nous 
avons  donnés  dans  notre  précédent  numéro. 

H.  Maréchal. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  26  novembre  1920. 

Traitement  des  tuberculoses  locales  par  les  sulfates  de 
terres  rares.  —  M.  L.  Rénon  a  utilisé  le  sulfate  de  néo- 
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dyme  et  le  sulfate  de  didyme  par  voie  intraveineuse, 
iutrarectale,  intratrachéale  et  par  voie  gastrique  dans 
7  cas  de  tuberculose  locale. 

Dans  tous,  il  a  observé  de  la  mononucléose,  et,  dans 
6  cas  sur  7,  il  a  noté,  après  trois  à  quatre  mois  de  traitement, 
une  amélioration  locale  et  générale  nette.  L’amélioration 
s'est  poursuivie  pendantplusieurs  mois,  puis  une  stabi¬ 
lisation  s’est  établie  et  l'action  du  traitement  a  semblé 
s’épuiser.  On  constate  un  effet  antituberculeux  partiel  et 
non  total,  comme  dans  la  tuberculose  expérimentale  où  la 
médication,  retarde  seulement  l’évolution  de  l’affection. 

Etat  actuel  de  la  thérapeutique  antituberculeuse  par  les 
sels  de  terres  cériques.  — •  MM.  GrEnet  et  Drouin  font 
observer  que  toutes  les  voies  d’introduction  ne  possèdent 
pas  la  même  valeur,  et  demandent  qu'on  ne  juge  leur 
méthode  qu’en  l’appliquant  intégralement,  et  pendant 
un  temps  suffisant.  Les  sels  de  terres  rares  agissent  sur  le 
bacille,  modifié  dans  sa  teneur  en  graisse,  et  produisent 
une  mononucléose  qui  favorise  sans  doute  la  fibrogenèse. 

Chorio-rétinite  syphilitique,  et  maladie  de  Morvan.  — 
M.  Terrien  présente  un  malade  atteint  de  cette  affection. 
Il  se  demande  si,  comme  la  chorio-rétinite,  elle  11 'est  pas 
d’origine  syphilitique. 

Deux  cas  d’encéphalite  léthargique  à  évolution  chro¬ 
nique. —  MM.  R.  dé  Massary  et  R.  Boulin _ On  peut 

concevoir  de  deux  façons  différentes  les  formes  prolongées 
de  l’encéphalite  léthargique.  S’agit-il  de  maladies  aiguës 
laissant  des  séquelles  de  résorption  difficile  ?  S’agit-il  de 
formes  chroniques  toujours  en  évolution,  lentes  dans  leurs 
manifestations,  susceptibles  de  guérir,  mais  capables 
aussi  de  causer  la  mort  après  plusieurs  mois  d’évolution? 

Dans  les  deux  cas  observés  par  les  auteurs,  l’évolution 
fut  nettement  progressive  et  lente. 

Dans  ces  cas,  on  aurait  pu  penser  à  des  séquelles  pen¬ 
dant  les  quelques  accalmies  que  comporte  toujours  une 
évolution  lente  de  maladie  ;  en  réalité,  la  marche  resta 
progressive  jusqu’à  la  mort  dans  le  premier  cas,  jusqu’à 
un  état  actuellement  très  grave  dans  le  second  cas. 

M.  Dufour  rappelle  qu’il  a,  un  des  premiers,  rap¬ 
proché  de  l’encéphalite  le  hoquet  épidémique.  Il  eu  a 
observé  un  cas  récidivant. 

La  forme  «raccourcie»  de  l’endocardite  maligne  du 
type  Jaccoud-Osler.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Henri 
J  ANET  rapportent  l’observation  d’un  sujet  de  vingt-quatre 
ans  atteint  d’une  endocardite  maligne  à  forme  méningée, 
qui,  par  son  allure  clinique,  était  analogue  aux  formes 
prolongées  de  Jaccoud-Osler.  L’évolution  fut  brusque¬ 
ment  interrompue  par  plusieurs  crises  d'œdème  aigu  du 
poumon,  terminées  par  la  mort. 

Gangrène  du  pharynx  d’origine  fuso-spirillalre  compli¬ 
quant  une  angine  diphtérique  grave.  Guérison. —  MM.  Ar- 
MAND-DELILLE,  P.-L.  Marie  et  Dujarrier  rapportent 
l’observation  d’une  fillette  qui,  à  la  suite  d’une  angine 
diphtérique,  présenta,  au  milieu  d’un  état  général  très 
grave,  un  sphacèle  très  étendu  du  pharynx  avec  destruc¬ 
tion  de  la  luette  et  des  piliers  du  voile,  sphacèle  dû  à  une 
association  fuso-spirillaire.  Malgré  l’état  quasi-désespéré, 
la  guérison  se  fit  à  la  suite  d’un  traitement  dans  lequel 
l’injection  intraveineuse  de  novarséuobenzol  paraît  avo’r 
joué  le  rôle  prépondérant. 

Paludisme  autochtone  à  «  Plasmodium  falciparum  ». 
Syndrome  de  cachexie  hydroémique  primitive.  — 

MM.  M.  Brulé,  Ét.  May  et  Jacques  Lermoykz  ont 
observé  un  malade  qui,  n’ayant  jamais  quitté  la  Fronce 
et  n’ayant  jusqu’alors  présenté  aucun  trouble,  commença, 
après  une  série  d’injections  de  novarsénobenzol,  à  avoir 
des  accès  fébriles  intermittents. 
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Le  diagnostic  fut  posé  par  l’examen  du  sang,  qui  décela 
la  présence  de  Plasmodium  prœcox  et  de  Plasmodium 
vivax.  Il  s’agissait  donc  d’un  nouveau  cas,  le  dixième,  de 
tierce  maligne  contractée  en  France. 

La  fonte  des  oedèmes  et  la  guérison  du  malade  furent 
rapidement  obtenues  par  l’ingestion  de  quinine. 

M.  MlUAN  a  observé  avec  fréquence,  particulièrement 
chez  les  Sénégalais,  des  réveils  de  paludisme  sous  l'action 
d’injections  de  novarsénobenzol. 

Péritonite  aiguë  à  forme  entêrltique. —  MM.  A.  Berge 
et  J.  RoberTi  rapportent  un  cas  de  péritonite  généra¬ 
lisée  consécutif  à  des  manœuvres  abortives,  qui  s’est 
particularisé  par  une  diarrhée  précoce,  répétée,  abon¬ 
dante  (jusqu’à  quinze  à  vingt  selles  par  jour)  et  persis¬ 
tante,  ainsi  que  par  une  atténuation  remarquable  des 
symptômes  proprement  péritonéaux,  au  point  de  faire 
errer  pendant  plusieurs  jours  le  diagnostic. 

En  qualifiant  ce  cas  et  les  cas  qui  s’en  rapprochent  de  : 
péritonite  aiguë  à  forme  entéritique,  ils  veulent  attirer 
l’attention  des  cliniciens  sur  une  forme  de  péritonite  qui 
peut  prêter  à  confusion  avec  une  entérite  aiguë. 

La  dégénérescence  du  corps  calleux  dans  l’alcoolisme 
chronique  (lésion  de  Marchlatava).  —  M.  Laigniîi.- 
LAVASTIxe  montre  les  coupes  histologiques  du  corps 
calleux  de  deux  alcooliques  chroniques  internés  sept  et 
huit  fois  pour  des  accidents  subaigus  récidivants  et  qui 
sont  morts  à  l’asile  avec  le  syndrome  mental  de  l’alcoo¬ 
lisme  chronique. 

Sur  ces  deux  corps  calleux,  on  voit  une  dégénérescence 
■  atrophique  des  gaines  myéliniques  extrêmement  mar¬ 
quée  dans  un  cas,  plus  discrète  dans  l’autre,  et  occupant 
la  majorité  du  bourrelet  et  la  partie  postérieure  de  la 
région  moyenne  du  tronc  du  corps  calleux,  eu  respectant 
complètement  le  genou. 

Un  cas  de  botulisme.  —  M.  r.-L.  Marie  rapporte 
l’observation  d’un  médecin  qui,  à  la  suite  de  l’ingestion 
d’un  pâté  de  lièvre,  présenta  les  symptômes  typiques  du 
botulisme  :  début,  après  une  période  de  latence  de 
douze  heures,  par  des  vomissements  abondants  et  répétés, 
des  douleurs  abdominales  violentes  accompagnées  d’une 
paralysie  intestinale  complète  avec  météorisme  énorme  et 
arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz  ;  puis,  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  apparition  des  symptômes  neuro- 
paralytiques,  paralysie  complète  de  l'accommodation, 
dysphagie,  constipation  rebelle,  parésie  vésicale,  asthé¬ 
nie,  sécheresse  absolue  des  muqueuses.  Le  tout  persista 
pendant  près  de  six  semaines  et  se  termina  par  la  guérison. 

Urétrite  aiguë  méningococciquo  au  cours  d'une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  —  MM.  Baron  et  J.  Dumont  rap¬ 
portent  l’histoire  d’un  malade  atteint  d’une  méningite 
cérébro-spinale  à  forme  comateuse  dont  l’affection  sc 
compliqua  d’une  urétrite  aiguë  suppurée,  puis  d’une 
orchite.  Ces  trois  localisations  guérirent  rapidement 
sous  l’influence  d’une  sérothérapie  massive  pratiquée  par 
la  voie  intraveineuse  et  intrarachidienne. 

Séance  du  3  décembre  1920. 

Le  hoquet  épidémique.  —  MM.  Sicard  et  Tarai' 
présentent  un  malade  atteint  de  hoquet  épidémique. 
Il  sévit  eu  effet,  eu  ce  moment  à  Paris,  une  épidémie  de 
hoquet,  sans  aucune  gravité,  d’une  durée  de  deux  .à 
trois  jours,  sans  troubles  généraux  et  avec  une  préfé¬ 
rence  marquée  pour  le  sexe  masculin.  Ce  hoquet  épidé¬ 
mique  avait  déjà  été  signalé  par  Dufour. 

Le  traitement  consiste  en  tractions  rythmées  de  la 
angue,  en  compression  oculaire,  eu  distension  mécanique 
de  l’œsophage  à  la  déglutition,  en  sachet  de  glace  sur 


le  phrénique  cervical.  L’affection  semble  absolument 
bénigne  et  sans  rapport  avec  l’encéphalite  léthargique. 

M.  Netter  fait  des  réserves  sur  cette  opinion.  Il  eu 
a  observé  récemment  plusieurs  cas,  dont  un  accompagné 
de  fièvre.  11  pense  que  l’encéphalite  épidémique  a  dû 
exister  de  tout  temps,  et  subit  actuellement  une  recru¬ 
descence  duc  au  surmenage  nerveux  que  l’Europe  a 
subi  depuis  1914.  Il  rappelle  les  épidémies  de  grande 
chorée  du  moyeu  âge,  qui  s’accompagnaient  de  hoquet. 

M.  CoURTois-SuFFiT  vient  d’observer  un  malade  qui, 
après  avoir  présenté  seulement  du  hoquet,  est  mort  eu 
quarante-huit  heures. 

Virulence  des  centres  nerveux  dans  l’encéphalite 
léthargique  six  mois  après  le  début  de  la  maladie.  Virus 
oncéphalitlques  atténués. —  Pour  MM.  IÏARVIER  et  LEva- 
DITi,  les  centres  nerveux  des  sujets  atteints  d’encépha¬ 
lite  peuvent  être  virulents  six  mois  après  le  début  de  la 
maladie.  Chez  une  malade,  dontl’affectiou  avait  débuté  en 
janvier  1920  et  qui  succomba  eu  juin  à  une  forme  caehec- 
tisante  du  type  pseudo-parkinsonien,  les  auteurs  ont 
constaté  au  niveau  du  pédoncule  cérébral  et  du  1  ci.sm 
niger,  les  lésions  habituelles  de  la  maladie.  Les  centres 
nerveux  de  cette  malade  se  sont  montrés  virulents  pour 
le  lapin,  mais  leur  virulence  est  atténuée.  Les  animaux 
sont  morts  après  une  incubation  de  trois  semaines,  au  lieu 
de  cinq  à  six  jours. 

Double  hydronéphrose  congénitale  chez  un  enfant  de 
trois  mois  et  demi.  Autopsie.  -  -  MM.  VarioT  et  H.  Wal¬ 
ter  présentent  les  pièces  d’un  enfant  mort  à  trois  mois 
et  demi  d’une  hydronéphrose  congénitale  double. 

Syndrome  d'ictère  hémolytique  acquis  au  cours  d’une 
lombrlcose.  —  M.  Bourgei  rapporte  l’observation  d’un 
jeune  soldat  qui  présenta,  saus  autre  cause  qu’une 
lombricose  nette,  un  syndrome  d’ictère  hémolytique 
qui  disparut  au  bout  de  deux  mois,  et  après  expulsion 
de  vingt-neuf  lombrics.  L’auteur  explique  par  une 
intoxication  d’origine  vermineuse  tous  les  phénomènes 

Un  cas  d'exostoses  ostéogéniques  multiples  avec  défor¬ 
mations  concomitantes  de  certains  os  longs.  —  MM.  Gar¬ 
nier  et  S.  B1.0CH  présentent  un  malade  atteint  d'exos¬ 
toses  ostéogéniques  vraies  à  disposition  symétrique. 

Réflexe  oculo-cardiaque  et  radicotomie  gassérienno.  — 
MM.  Sicard  et  I’araf  présentent  un  cas  de  névralgie 
faciale  essentielle,  opéré  par  M.  Robineau,  et  guéri  par 
section  de  la  branche  du  trijumeau.  Or,  le  réflexe  oculo- 

les  deux  globes  oculaires,  a' fait  complètement  défaut 
après  la  radicotomie,  du  côté  trigemellaire  sectionné. 
Ce  cas,  et  un  autre  semblable  observé  par  les  auteurs. 
Sont  la  première  démonstration  expérimentale  chez 

dans  la  mise  en  jeu  du  réflexe  ôculo -cardiaque.  ' 

Trophœdèmo  chronique  avec  anomalie  d’occlusion 
du  sacrum.  —  MM.  A.  I,Kitl  et  EngEIAIARDT  présentent 
Une  malade  atteinte  depuis  neuf  mois  d’un  œdème 
progressivement  ascendant  du  pied  gauche,  puis  de 
la  cuisse,  qui  n’est  eu  rapport  avec  aucune  lésion  géné¬ 
rale,  et  a  l’aspect  clinique  du  trophœdèine.Or  l’examen 
de  la  région  sacrée  décèle  à  l’œil  une  légère  tuméfaction 
arrondie,  et  au  doigt  une  bifidité  de  l'épine  sacrée  au- 
dessous  de  S !.  La  radiographie  montre  une  béance  très 
exagérée  de  l’orifice  inférieur  du  canal  sacré. 

Etudo  anatomo-pathologique  des  centres  nerveux  dans 
un  cas  d’ophtaimoplégle  externe  familiale.  —  MM.  Crou- 
zon,  Tretiakoff  et  B 1'; hague  apportent  les  résultats  de 
l'étude  histopathologique  faite  par  eux  sur  un  cas  déjà 
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présenté  à  la  Société.  L’autopsie  complète  dee  malades 
de  ce  genre  n’a  jamais  été  pratiquée. 

Les  auteurs  ont  constaté  une  atrophie  des  deux  nerfs 
oculo-moteurs  communs  surtout  à  droite,  atteignant 
non  seulement  le  tronc  du  nerf,  mais  encore  le  trajet  intra- 
pédonculaire.  Quant  aux  noyaux  de  la  troisième  paire, 
ils  sont  à  peu  près  intacts. 

L’examen,histolcgique  umontré  une  méningite  fibreuse 
ancienne  englobant  les  troncs  nerveux  à  la  base  du  cerveau . 

Cancer  du  poumon  chez  un  sujet  jeune,  à  évolution 
silencieuse,  brutalement  terminée  par  compression  de 
la  veine  cave  supérieure.  —  M.  Maurice  Renaud  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  jeune  homme  de  vingt  ans 
qui  fut  pris  de  dyspnée  avec  extrême  angniase,  cv.  nose 
de  la  face,  oedème  en  pèlerine,  turgescence  des  veines  de 
lafuce  et  du  cou,  et  mourut  par  syncope,  après  une  phase 
de  lutte  de  quelques  jours. 

Une  énorme  tumeur  (épithéliome  atypique  primitif)  du 
poumon  droit  s’était,  non  pas  propagée,  mais  insinuée 
dans  le  médiastin  antérieur,  refoulant  le  etüur  dans  la 
partie  profonde  de  l’hémitliorax  gauche. 

La  veine  cave  à  sa  partie  inférieure  et  l’oreillette 
droite  étaient  absolument  apluties. 

Les  Injections  novarsenicales  sous-cutanées  quoti¬ 
diennes.  —  ai.  JEAN  Minet  rapporte  les  résultats  d'une 
pratique  régulière  déjà  longue  du  novarsénobenzol  en 
injections  sous-cutanées  quotidiennes,  par  séries  de  dix 
à  quinze  jours,  avec  des  intervalles  de  quinze  jours  A 
deux  mois  selon  la  gravité  du  cas. 

L’auteur  a  expérimenté  la  dissolution  dans  l’eau  bi- 
distillée,  l'huile  d'olive,  le  sérum  glueo-physiologique, 
un  sérum  glucosé  pliéniqué.  Avec  cette  dernière  prépa¬ 
ration,  les  résultats  ont  été  parfaits,  et  les  malades  ne 
connaissent  plus  les  petites  réactions  locales  parfois 
désagréables  dues  aux  autres  dissolvants. 

Fr.  Saint  Girons. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  décembre  1920. 

Traitement  chirurgical  de  l’épilepsie  jacksonienno.  — 

M.  Grégoire,  contrairement,  à  l’opinion  de  M.  Leriche, 
est  d’avis  qu’il  faut  opérer  même  pendant  l’état  de  mal, 
précisément  parce  que  les  crises  subintrantes  peuvent 
amener  la  mort.  A  l’appui  de  cette  opinion,  il  apporte 
l'observation  d’un  enfant  chez  qui  les  crises  étant 
apparues  sept  mois  après  une  contusion,  l’intervention 
en  plein  état  de  mal  fit  découvrir  un  abcès  superficiel, 
un  abcès  épidural  et  un  abcès  cérébral  dont  l’ouverture 
et  le  drainage  mirent  fin  aux  accidents. 

Trois  observations  de  pneumotomie.  —  M.  Houdart  (de 
Toulon)  est  intervenu  trois  fois  pour  des  collections  sup¬ 
putées  du  poumon. 

Pseudo-kyste  d'origine  pancréatique  chez  un  enfant.  — 

M.  LEpoutke  (de -Lille)  a  vu  se  développer  une  tumeur 
entre  l’appendice  xiplroïde  et  l’ombilic,  après  des  acci¬ 
dents  qui  avaient  fait  penser  à  une  appendicite.  A  l’ou¬ 
verture,  cette  tumeur  pointait  entre  l’estcmae  et  le  côlon  ; 
elle  contenait  3  litres  d’un  liquide  compare  à  du  petit-lait, 
ayant  tous  les  caractères  du  suc  pancréatique,  et  des 
débris  blancs  de  stéatonécrose.  Une  fistule  a  persisté  à 
la  suite  de  la  marsupialisation  ;  elle  s’est  tarie  à  la  suite 
d’une  injection  de  pâte  bismuthée. 

M.  Dujarier,  rapporteur,  a  eu  l’occasion  de  suivre 
assez  longtemps  uue  fistule  pancréatique  qui  s’est  fermée 
rapidement  après  élimination  de  débris  spliaeélés. 

Adénome  de  l'intestin  grêle.  —  M.  Martin  a  enlevé  uue 
tumeur  du  grêle  (adénome)  qui  s’était  manifestée  par  un 
yudrome  typique  de  sténose  du  grêle.  Guérison. 


Obstruction  Intestinale  par  étranglement  d’une  hernie 
diaphragmatique  méconnue.  —  M.  Costantini  (d’Alger), 
en  présence  d’une  obstruction  intestinale  datant  de  neuf 
jours  chez  un  homme  de  trente-deux  ans,  a  pensé  d’abord 
à  un  volvulns  sigmoïdien  ;  la  laparotomie  n'ayant  rien 
montré  de  ce  côté,  il  a  fistulisé  le  cæcum.  Ultérieurement, 
un  lavement  opaque  a  montré  l’existence  d’une  hernie 
diaphragmatique  en  rapport  avec  une  blessure  du 
thorax  par  balle  reçue  en  1915.  Une  nouvelle  inter¬ 
vention  :  laparotomie  puis  phréno-tliomcotomie,  a  per¬ 
mis  de  réduire  la  hernie,  mais  le  malade  est  mort. 

L’ostéo-chondrite  déformante  infantile  de  l’épiphyse 
supérieure  du  fémur.  —  M.  Mouchiît,  grâce  à  6  obser¬ 
vations  de  M.  Ktienne  SoRREr,,  et  à  1  observation  per- 
s  mnelle,  étudie  cette  affection  rare  appelée  à  tort  maladie 
de  Legg  par  les  Américains,  maladie  de  Pcrthes  par  les 
Allemands,  décrite  en  France  par  Ménard  d’abord, 
puis  Calvé. 

File  survient  dans  les  deux  tiers  chez  les  garçons  et  est 
presque  toujours  unilatérale.  Une  boiterie  légère,  un  peu 
de  douleur  à  la  pression  sur  le  col,  une  faible  limitation 
des  mouvements,  peu  d’hypotouicité  musculaire,  pas 
d’adénopatliie  iliaque,  tels  sont  ses  caractères  cliniques 
qui  habituellement  font  porter  le  diagnostic  de  coxalgie. 
La  radiographie  Ini  donne  son  individualité  :  fragmenta¬ 
tion  et  aplatissement  marqué  du  noyau  osseux  cépha¬ 
lique.  Taches  claires  sur  le  col  épaissi,  dévié  habituelle¬ 
ment  en  coxa  vara,  parfois  en  valga.  Elargissement  de 
l’interligne  ;  irrégularités  de  la  voûte  cotyloïdienue. 

La  durée  est  de  un  an  à  dix-huit  mois,  avec  tendance 
naturelle  à  la  guérison,  tout  en  laissant  les  déformations 
signalées  plus  haut.  Le  traitement  consiste  en  immobi¬ 
lité,  au  besoin  extension  continue. 

Quant  à  la  nature  de  cette  maladie,  ce  n’est  ni  de  la 
tuberculose,  ni  de  la  syphilis,  ni  une  affection  trauma¬ 
tique.  MM.  Moucliet  et  Sorrel  en  font  une  ostéite  épiphy- 
saire  de  croissance  à  rapprocher  de  l’arthrite  détonnante 
de  la  liauclie. 

Empyème  staphylococcique  traité  par  la  vaccination  et 
guéri  sans  Intervention.  —  A  propos  de  cette  observation 
de  M.  Dei.i.erav  où4huit  injections  d’un  demi-centimètre 
cube  de  vaccin  firent  disparaître  complètement  l’épai 
chement,  M.  Grégoire,  rapporteur,  montre  les  avan¬ 
tages  de  la  vaccination  antistaphylococcique,  la  seule 
que  nous  ayons  encore  à  notre  disposition,  en  chirurgie. 
11  insiste  sur  la  nécessité  de  u’iujecter  ni  trop  ni  trop  peu 
(1  milliard  de  microbes  en  moyenne),  et  de  laisser  un  inter¬ 
valle  suffisant  entre  chaque  injection  ;  il  faut  attendre 
que  le  pouls,  d’abord  accéléré,  se  soit  à  nouveau  ralenti, 
soit  sept  à  huit  jours  environ. 

Technique  de  la  gastrectomie.  —  M.  DE  MarïEI,  montre 
que  les  échecs  sont  dus  la  plupart  du  temps  à  la  désunion 
du  bout  duodénal,  dont  il  trouve  la  cause  dans  l’cnfouisse- 
ment  défectueux  du  moignon  septique,  et  dans  la  dila¬ 
tation  duodéuale  par  coudure  au  niveau  de  l’anastomose 
gastrique.  Il  expose  sa  technique  d’enfouissement  et 
conseille  de  faire  entre  les  deux  branches  de  l’anse  abou- 

Sur  l’ostéosynthèse  métallique.  —  M.  IIai.ropëatj 
expose  de  nouveau  les  avantages  du  matériel  métallique 
et  lui  garde  la  préférence  jusqu’à  nouvel  ordre. 

Causes  d’échec  dans  lo  vissage  des  fracturos  du  col  du 
lémur  par  la  méthode  do  Delbet.  —  M.  Robineau  montre 
que  si  la  fracture  n’est  pas  parfaitement  réduite,  la  vis, 
tout  en  suivant  l’axe  du  col,  arrive  sur  le  lu  rd  supérieur 
de  la  tête,  la  fait  basculer  et  n’y  pénètre  pas.  Il  est  indis¬ 
pensable  d’opérer  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie. 

Jean  Madier. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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